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A cárie secundária é apontada como a principal causa de fracasso de restaurações 
fixas indiretas. Materiais que liberam flúor têm sido recomendados para pacientes com alto 
risco à cárie, mas não há evidências conclusivas sobre seu efeito em próteses fixas. Este 
trabalho avaliou a influência do cimento de ionômero de vidro modificado por resina no 
desenvolvimento in vitro de cárie em esmalte e dentina radicular adjacentes a restauração 
metálica cimentada, em comparação com o cimento de fosfato de zinco. A parte cervical 
(coroa-raiz) de 12 terceiros molares lrumanos foi seccionada em 4 blocos, que foram 
aleatoriamente divididos em 4 Grupos (n~J2; I bloco de cada dente/grupo): FZ 
(restauração cimentada com cimento de fosfato de zinco), IV (restauração cimentada com 
ionômero de vidro modificado por resina), Cl (controle negativo- sem restauração e sem 
ciclagem de pH) e C2 (controle positivo - sem restauração e com cíclagem de pH). Em FZ 
e IV, restaurações metálicas foram cimentadas em preparos cavitários feitos no limite 
coroa-raiz. Os grupos FZ, IV e C2 foram submetidos à ciclagem de pH (7 h em solução 
desmineralizante e 17 h em solução remineralizante\ a 37 °C, durante 8 ciclos. Todos os 
blocos foram seccionados, embutidos em resina acrílica e polidos. A leitura da microdureza 
Knoop do esmalte e da dentína radicular foi realizada em profundidade (em relação à 
superfície dental) de 20, 40, 60 e 80 JJin, e em distância (a partir do preparo cavitário) de 
20, 120 e 220 lJ.ffi. A partir dos valores de dureza, foram obtidos os valores de perda 
mineraL A análise estatística foi realizada por ANOV A, teste de Tukey (nível de 
significância de 5%) e análise de regressão. Os Grupos FZ, IV e C2 apresentaram 
desmineralização em relação a Cl. sendo mais superficial em esmalte que em dentina 
radicular. Em dentina radicular, a perda mineral de FZ e IV foi menor que a de C2. Em 
relação à distância da restauração, não se verificou influência da interface dente-
restauração. Não houve diferença significativa entre os dois tipos de cimento quanto à 
dureza e perda mineral em ambos os substratos dentais. 
PALAVRAS-CHAVE: Prótese Parcial Fixa, Cimentos Dentários, Cárie Dentária, 
Desmineralização do Dente 
INTRODUÇÃO 
lntroducao ll 
F unção, estética e saúde compõem a tríade básica de objetivos a serem 
alcançados por todo tratamento odontológico restaurador. Para próteses fixas, 
unitárias ou múltiplas, a longevidade da restauração representa também uma meta de 
primeira importância no plano de tratamento. Restaurações indiretas cimentadas têm 
custo fmanceiro mais elevado e são procedimentos invasivos que geralmente 
requerem grande desgaste de estrutura dental sadia. Assim, a relação cnsto versus 
beneficio torna-se intimamente dependente do fator tempo, ou seja, deve-se 
considerar uma durabilidade mínima do trabalho para que este seja vantajoso para o 
paciente. 
A análise da longevidade de próteses fixas é complexa pois vários fatores 
estão envolvidos nas fases de planejamento, execução e manutenção. CREUGERS 
et al. 10 (1994) verificaram uma sobrevida de aproximadamente 74% das próteses 
fixas convencionais após 15 anos de uso clinico, comprovando a viabilidade desse 
tipo de tratamento. Entretanto, com o aumento da expectativa de vida e da retenção 
dos dentes naturais pela população que está envelhecendo, torna-se imperativo 
reconhecer os fatores de insucesso das restaurações para instituir medidas 
preventivas que evitem ou minimizem possíveis falhas e, conseqüentemente, 
prolonguem a sobrevida do trabalho protético. Estudos longitudinais com 
acompanhamento a longo prazo têm demonstrado que o principal problema 
associado ao fracasso parcial ou total de próteses fixas está relacionado com a 
ocorrência de cárie secundária (KARLSSON34, 1989; SUNDH & 0DMAN77, 1997; 
VALDERHAUG et ai.", !997). 
Os dicionários e glossários odontológicos definem cárie secoodária como a 
lesão de cárie que ocorre ao redor da restauração. Em restaurações indiretas, a área 
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critica de témúno do preparo apresenta ainda um elemento adicional: a linha de 
cimento. Nenhum material para cimentação disponível no mercado preenche todos 
os reqnísitos biológicos, mecânicos (: técnicos do cimento ideal (ROSENTIEL et 
a/67, 1998). Contudo, uma abordagem mais racional para a seleção do cimento 
poderia aumentar a longevidade das restanrações (SMITH73, 1983) e um material 
com propriedade anticariogênica ou cariostática seria particularmente indicado para 
pacientes que tenham alto risco de cárie. 
Desde a sua introdução clínica, cogitou-se que o cimento de ionômero de 
vidro para cimentação poderia ter efeito antícariogênico devido ao conteúdo de 
flúor· presente em sua composição (WILSON et ai. 98, 1977). Embora seu 
mecanismo de ação não esteja esclarecido, a liberação de flúor pelo cimento de 
ionômero de vidro é considerada a provável causa de menor desmineralização dental 
ao redor de restaurações diretas (SERRA & CURY'9, 1992; BENELLI et a/5 , 1993; 
TEN CATE et al. 82, 1995) e de aparelhos ortodôntícos fixos (SIL VERMAN et a/.72, 
1995; MARCUSSON et a/42, 1997). No entanto, em relação à Prótese Dental, hà 
controvérsías quanto à ação inibitória do cimento de ionômero de vidro no 
desenvolvimento de cárie secundária ~em comparação com outros materiais., como o 
cimento de fosfato de zinco, considerado padrão de referência para cimentação 
devido a sna longa história de uso clínico (SMITH73, 1983). Apesar disso, a 
principal caracteristíca apontada para a escolha de cimentação com ionômero de 
vidro permanece sendo seu potencial anticariogênico (ROSENTIEL et a/67, 1998). 
Situação semelhante ocorre com o cimento de ionômero de vidro modificado por 
'" Flúor- termo genérico para definir as fo:nnas iônicas (ío-n flúor, fluoreto), ionizável e não-ionizável do 
elemento flúor. 
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resin~ desenvolvido para contornar algumas desvantagens do cimento de ionômero 
convencional e que vem sendo crescentemente utilizado para cimentação de próteses 
(NICHOLSON & CROLL58, 1997; ROSENTIEL et a/67, 1998). Sendo um material 
recente, não há na literatma trabalhos sobre a influência do ionômero de vidro 
modificado por resina em relação à cárie secundária em restaurações indiretas. 
Portanto, faz-se necessário um estudo para avaliar se esse cimento efetivamente 
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Neste capítulo são apresentados os trabalhos pertinentes a este estndo. A 
revisão da literatnra foi subdividida em: I) Película de cimento, cimento de fosfato 
de zinco e cimento de ionômero de vidro, 2) Cárie secundária e 3) Avaliação de 
desmíoeralização e remíoeralização dental. 
l) Película de cimento, cimento de fosfato de zinco e cimento de ionômero de 
vidro 
A cimentação final é mna etapa extremamente critica que contribui 
significativamente para o >'Ucesso e a longevidade da restaroação definitiva. Há 
vários aspectos importantes a serem considerados na cimentação de uma fundição. 
Tais aspectos estão relacionados com o preparo dental, o tipo de prótese e o agente 
cimentante. No sistema dente-cimento-prótese~ o agente cimentante é a parte mais 
vulnerável. Além de apresentar propriedades fisico-mecânicas inferiores ao dente e à 
prótese, a película de cimento implica na formação de dnas íoterfaces ~ 
dente/cimento e cimento/prótese ~ também passíveis de falhas. Qnaoto mais fina a 
espessura de cimento, mais o conjunto dente-restauração depende das propriedades 
físicas do dente e da restauração (VAN ZEGHBROECK85, 1995). Assim, é 
desejável que a película de cimento e, principalmente, a exposição do cimento nas 
margens da prótese sejam míoimas. 
A espessura de película fioaJ do cimento resulta da interação de diversos 
fatores: comportamento fisico do cimento, tipo de preparo, tipo de prótese, técnica 
de manipulação do cimento e técnica de cimentação (WILSON101, 1992; CRAIG9, 
I 997). Em relação ao controle de qualídade do cimento dentário, a Especificação 
Número 96 da ANSl/ADA, de 1994, apresenta as determíoações para os cimentos 
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destinados ao assentamento de restaurações de precisão, estabelecendo uma 
espessura de película máxima de 25 !Jm. Seguudo CRAIG9 ( 1997), tanto o cimento 
de fosfato de zinco quanto o cimento de ionômero de vidro para cimentação 
preenchem tal requisito. 
A espessnra de pelícrda é mn fator importante no assentamento da restanração 
cimentada (SMITH73, 1983). O assentamento inadequado acarreta discrepância 
marginal~ a qual, por sua vez, gt~ra maior exposição marginal do cimento 
(WILSON101, 1992). Embora totalmente indesejável, essa discrepância envolvendo 
uma linha de cimento sempre existe, pois a via de escape do excesso de cimento é 
crescentemente diminuída com o assentamento da prótese (SMITH73, 1983). 
A literatora relata grande variabilidade na dimensão da fenda marginal entre 
restanração fundida e dente. Em trabalho realizado in vitro, KIDD & McLEAN37, 
em 1979, observaram espessnra de pelícrda de cimento entre 18 e 110 ;un nas 
paredes da cavidade de incrustrações em onro, Classe V, cimentadas com fosfato de 
zinco e com cimento de ionômero de vidro convencional. Em relação a coroas totais 
cimentadas com fosfato de zinco, policarboxilato de zinco, ionômero de vidro e 
cimentos resinosos, WIDTE et ai-"' (1994) obtiveram valores de abertora marginal 
pré-cimentação entre 35 e 66 Jllll, e pós-cimentação variando de O a 1247 ;un. Os 
maiores valores de desajuste foram relacionados com cimentos resinosos. 
Estudos in vivo também apresentam grande variação intra e inter~estudos. Em 
1971, McLEAN & VON FRAUNHOFER45 observaram mna variação de 10 a 160 
;un de abertora marginal de coroas e incrustrações. Eles também citaram sucesso 
clínico no acompanhamento de 5 anos de mais de I 000 restanrações com 
discrepâncias marginais de magnitude semelhante, e ressaltaram que fendas menores 
que 80 ;un eram impossíveis de detectar clinicamente com sonda exploradora ou 
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radiografias. Por sua vez, WHITE et a/.96, em 1995, seccionaram molares com 
coroas totais que foram extraídos seis meses após a cimentação com fosfato de zinco 
e cimento hibrido de ionômero de vidro e resina, e verificaram que a abertura 
marginal vertical foi de O a 209 Jl111. 
Assim, inevitavelmente uma considerável linha de cimento está exposta ao 
agressivo meio bucal e submetida a constantes estresses fisico-mecânico e químico. 
Entretanto, SMITH73 (1983) ressaltou que as taxas de insucesso devido ao cimento, 
por falba mecânica ou dissolução, somente seriam elevadas quando a adaptação e/ou 
a retenção da peça protética fossem inadequadas. Além disso, em uma revisão sobre 
adaptação de próteses, PILO et a/62 (1988) mencionaram que não há uma clara 
correlação clínica entre abertura marginal e dissolução de cimento pelos fluidos 
orrus. 
Em relação à solubilidade e degradação dos cimentos, a literatura é 
contradítória, existindo resultados concordantes para avaliação in vitro e in vivo 
(MESU & REEDIJK48, 1983) ou conflitantes (KNJBBS & WALLS39, 1989; 
CRAIG9, 1997). Segrmdo MESU & REED1JK48 (1983), o processo de degradação 
do cimento é uma seqüência de absorção, desintegração e dissolução, dependente do 
fator tempo. Vários estudos têm demonstrado maior degradação do fosfato de zinco 
em relação ao ionômero de vidro (MESU & REEDIJK48, 1983; PLUIN et al64, 
1984; KNJBBS & WALLS39, 1989; HERSEK & CANAY31, 1996 ). No entanto, 
essa relativamente alta solubilidade do fosfato de zinco uão tem sido considerada 
problemática desde que a restauração teoba boa adaptação marginal (0IL059, 1991), 
pois a taxa de perda se tornaria controlada por difusão em relação ao meio e seria 
suficientemente lenta para conferir uma longa vida clinica (SMITH73, 1983). 
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SMITH73 (1983) sugeriu que mna abordagem mais racional para a seleção do 
cimento poderia melhorar os resultados pós-operatórios e amnentar a longevidade 
média das restaurações. Também seria desejável o desenvolvimento de cimentos 
com maior resistência mecânica, menor dissolução nos fluidos bucais, propriedades 
adesivas e atividade anticariogênica. Contudo, atualmente não há mn cimento ideal 
que preencha todos os requisitos mecânicos, biológicos e técnicos, além de 
apresentar estabilidade clínica a longo prazo (ROSENTIEL et a/61, 1998). 
O cimento de fosfato de zinco, desenvolvido no século passado, ainda é 
amplamente utilizado para a cimentação de restamações fundidas, sendo em geral o 
cimento de escolha (WHITE et a/92, 1992; V AN ZEGHBROECK85, 1995). Nos 
Estados Unidos, em mna pesquisa realizada na reunião anual da Academia 
Americana de Odontologia Estética em 1995 (CHRISTENSEN7, 1997), o cimento 
de fosfato de zinco foi citado por 24% dos consultados, para cimentação de coroas 
totais metálicas, metalocerâmicas ou metaloplásticas. O ionômero de vidro 
convencional obteve 25% das respostas, e o cimento de ionômero de vidro 
modificado por resina, 15%. Em outra pesquisa similar, realizada no Brasil 
(SHINKAI et a/70, 1998), durante mn congresso direcionado para Prótese Dental, o 
cimento de fosfato de zinco foi apontado como material de eleição para a 
cimentação de próteses parciais fixas convencionais (79%) e de incrustrações 
metálicas fundidas (77% ). O cimento de ionômero de vidro (sem distinção entre o 
convencional e o modificado por resina) foi indicado em 20% e 13% das respostas 
para a cimentação de próteses fixas e incrustrações, respectivamente. 
O cimento de fosfato de zinco é apresentado comercialmente na forma de pó 
e liqnido. Sna formulação não tem sofrido grandes modificações desde o .início do 
século (VAN ZEGHBROECK85, 1995). O pó é constiínido principalmente por óxido 
de zinco e 2 a 10% de óxido de magrcésio. O líqnido é mna solução aquosa de ácido 
Revisão da Literatura 18 
ortofosfórico, parcialmente neutralizado com a adição de 2 a 3% de alumínio e de O 
a 9% de zinco (SMITH73, 1983; CRAIG9, 1997). A reação de presa, do tipo ácido-
base, ocorre prontamente entre os íons positivos de zinco e os grupos fosfato 
negativos, resultando em uma matriz amorfa hidratada de fosfato de zinco, que 
envolve particulas semi-dissolvidas de óxido de zinco. 
Embora fríável, o cimento de fosfato de zinco tem uma resistência suficiente 
para uma ampla aplicação como agente cimentante (0IL059, 1991 ). Mesmo com 
simulação in vitro de envelhecimento, DRUMMOND et a/. 14, em 1988, verificaram 
que o cimento de fosfato de zinco não apresentou alteração significativa na 
resistência à compressão, após armazenamento em água destilada a 37 oc por até 2 
anos. Entretanto, a análise da superficie dos cristais e da matriz do cimento de 
fosfato de zinco revelou uma ampla variedade de composições e estruturas 
cristalinas, indicando que ocorre alteração da morfologia e da composição dos 
cristais de fosfato à medida que o cimento envelhece. Já os cimentos de ionômero de 
vidro convencional e de policarboxilato de zinco apresentaram um aumento relativo 
de resistência com o envelhecimento nesse mesmo estudo. 
As principais desvantagens do cimento de fosfato de zinco são (SMITH73, 
1983; V AN ZEGHBROECK85, 1995): falta de adesão ao dente e à restauração, 
potencial de injúria quimica e térmica à polpa, mínimo efeito antibacteriano, e 
relativamente alta solubilidade no ambiente oral. Suas grandes vantagens são 
facilidade de manipulação e presa rápida (SMITH7', 1983; 0IL059, 1991), 
originando uma massa resistente a partir de consistência fluida, além de baixo cnsto. 
Devido ao desempenho clinico razoável e à longevidade de uso, o cimento de 
fosfato de zinco é geralmente considerado o padrão de referência para comparação 
com outros materiais para cimentação (SMITH73, 1983). 
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Dentre os demais cimentos disponíveis para cimentação defmitiva de 
restaurações fundidas, o cimento de i:onômero de vidro se destaca por apresentar 
dnas propriedades peculiares: adesão qnímica às estrntoras dentais e liberação de 
flúor. Teoricamente essas características são bastante interessantes em um cimento 
porque um material adesivo poderia selar por completo a fenda marginal existente 
entre dente e restauração e melhorar a retenção (V AN ZEGHBROECK85, 1995), 
enquanto a Jiberação de flúor poderia propiciar ação cariostática (Wll.SON et a/.98 , 
1977). 
O cimento de ionômero de vidro foi concebido inicialmente para dentística 
restauradora no final da década de 60, envolvendo uma série de pesqnísas para 
desenvolver um material estético com caracteristicas superiores às do cimento de 
silicato, então o material mais utilizado para restaurações anteriores (WILSON & 
McLEAN99, 1988). 
Os dois componentes essenciais do cimento de ionômero de vidro são um 
vidro básico de alumina-silicato <:antendo flúor e cálcio e um poliácido 
hidrossolúvel. O vidro é um polbnero iôníco, o qual contém sítios negativos 
vnlneráveís ao ataque pelo ácido, possibilitando a formação do cimento. Em geral, o 
poliácido utilizado é um ácido polia:tcenóico, o qual é um polbnero que contém 
radicais ácidos carboxilicos. Quando o pó do cimento e o liqnído aquoso são 
misturados, ocorre uma reação de neutralização tipo ácido-base para formar um sal 
hidrogel. Os íons hidrogênío do poliácido dissolvem parte do vidro, liberando íons 
simples e complexos metálicos carregados positivamente (de cálcio, alumínio, sódio 
e silicio) e íons flúor para a fase aquosa, e a parte superficial das particulas de vidro 
degrada-se em gel de sílica. O po:liácido sofre geleificação pela formação de 
polissais de cálcio e alumínio, originando uma matriz com ligações cruzadas iônicas 
que envolve particulas de vidro não-atacadas circlllldadas por gel de sílica 
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(WILSON & McLEAN99, 1988; CRAIG9, 1997). Estudos recentes da microestrutura 
do cimento e das reações químicas envolvidas no seu endurecimento sugerem que 
uma maturação posterior ocorre pela formação gradual de uma segunda matriz 
inorgânica de silício (NICHOLSON57, 1998; SMITH74, 1998). Essa fase é resultante 
da reconstrução da rede de silicato hidratado, entrelaçada à matriz orgânica com 
ligações cruzadas, sendo responsável por grande parte da resistência mecânica final 
do cimento. Assim, o endurecimento inicial do c.imento seria devido à reação de 
neutralização inicial, pela formação da matriz orgânica de políssais, enquanto a 
estrutura inorgânica responderia pelo gradual aumento de resistência à compressão 
com o tempo (NICHOLSON57, 1998). Como tal processo de maturação é gradual, a 
resistência do cimento pode aumentar nos primeiros três meses (NICHOLSON & 
CROLL58, 1997). 
O primeiro ionômero de vidro para cimentação (tipo I) foi desenvolvido por 
WILSON et ai. 98 (1977), com a obtenção de partículas de vidro menores que as do 
material para restauração e menor relação pó/líquido. As marcas comerciais 
apresentam algumas diferenças de composição~ com conseqüente variação em suas 
propriedades (SMITH73, 1983; 0IL059, 1991). Em geral, os cimentos de ionômero 
de vidro convencionais possuem maior resistência à compressão e à tração que os 
cimentos de fosfato de zinco (DRUMMOND et ai. 14, 1988; 01L059, 1991; WHITE 
& YU94, 1993; CRAIG9, 1997), o que beneficiaria o aspecto mecânico de retenção 
da peça protética (0IL059, 1991; V AN ZEGHBROECK85, 1995). Porém, os estudos 
relativos à ín:fluência do cimento na retenção de restaurações indiretas apresentam 
resultados contraditórios. 01L059 ( 1991) relatou que o cimento de ionômero de 
vidro convencional demonstrou uma capacidade retentiva 20 a 30% maior que os 
cimentos de fosfato de zinco e de policarboxilato de zinco, em um estudo com 
coroas cimentadas em dentes extraídos. Entretanto, MICHELINI et ai. 50, em 1995, 
não observaram diferença entre fosfato de zínco e ionômero de vidro convencional 
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na remoção por tração de incrustrações cimentadas em molares extraídos. Nesse 
estudo, as superfícies internas das inc:rustrações em ouro a serem cimentadas com 
ionômero foram previamente jateadas com óxido de alumínio e estanizadas. 
Alguns aspectos negativos do ionômero para cimentação não o colocam em 
vantagem em relação ao cimento de fosfato de zinco. MOJON et a/52, em 1996, 
verificaram que contaminação por água ou saliva, nos primeiros 15 min após a 
espatulação, díminnin a dureza superficial de um cimento de ionômero de vidro 
convencional (GC FUn I) e de urn fosfato de zinco. Segundo os autores, a 
contatulnação precoce do fosfato de zinco resnltaria em dilnição do ácido 
ortofosfórico não-reagido, inibindo a presa completa da camada superficial do 
cimento. No cimento de ionômero de vidro, tanto o ácido poliacrilico quanto o vidro 
iônico, sendo hidrofilicos, poderiam se unir a moléculas de água, o que romperia a 
reação quirnica de polimerização. Também o excesso de água durante o crescimento 
da fase de silicato hidratado poderia resnltar em um material mais fraco. Além da 
sensibilidade à mnidade durante a reação de presa, da manipulação critica e do 
prolongado tempo de presa final, relatam-se casos de sensibilidade pós-cimentação 
com ionômero de vidro convencional (SMITH73, 1983; WILSON & McLEAN99, 
1988; MOUNT53, 1994; CRAIG9, 1997, NICHOLSON & CROLL58, 1997). 
Entretanto, ROSENTIEL et a/.67 (1998) comentaram que tal sensibilidade pós-
cimentação com ionômero de vidro não tem sido corroborada por estudos clínicos 
controlados. 
Na segunda metade da década de 80, procurando contornar algumas 
desvantagens do material convencional, desenvolveu-se o cimento de ionômero de 
vidro modificado por resina, com a incorporação de monômeros resinosos 
polimerizáveis dentro do cimento dle ionômero de vidro (WILSON97, 1989). A 
fórmula quirnica varia entre os fabricantes, mas em geral há adição de 18 a 20% de 
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resinas ao liquido. sendo que o principal componente resinoso é o 2~hidroxietil 
metacrilato (HEMA) (MOUNT53, 1994). Segundo GUGGENBERGER et a/.215 
( 1998), existem duas rotas diferentes no desenvolvimento desses materiais ht'bridos: 
l) adaptar a matriz de resina à matriz do ionômero de vidro, de forma qne os dois 
mecanismos de presa levem a nma rede entrelaçada; 2) modificar parcialmente o 
poliácido, noiodo-o a grupos polimerizáveis, como o HEMA, enquanto os grupos 
carboxilicos remanescentes permitiriam a reação ácido-base com o vidro. 
Inicialmente, o material foi comercializado como base fotopolimerizável e 
como material restaurador. Mais recentemente~ foram desenvolvidos materiais para 
cimentação, que podem ser auto ou fotopolimerizáveis. Os materiais para 
cimentação autopolimerizáveis são utilizados em ortodontia e em dentísticalprótese; 
já o cimento fotopolimerizável é indicado para a cimentação de "brackets" 
ortodônticos (CRAIG9, 1997). 
Os materiais autopolimerizáveis vêm sendo crescentemente utilizados para 
cimentação em prótese (CHRISTENSEN7, 1997; NICHOLSON & CROLL58, 1997). 
O componente liqnido é uma solução aquosa de poliácido modificado que contém os 
monômeros (em geral, HEMA) necessários para que ocorra a polimerização, 
juntamente com o sistema iniciador/ativador (de oxi-redução) da polimerização 
química (e.g., ácido ascórbico/peróxido de hidrogênio e sulfato de cobre) (3M1, 
!995; WILSON97, 1989). 
Os íonômeros de vidro modificados por resma apresentam algumas 
propriedades supenores em relação ao material convencional. Segundo 
NICHOLSON & CROLL58 (1997), esses cimentos têm maior facilidade de 
manipulação, não causam sensibilidade pós-cimentação, apresentam liberação de 
flúor significativa e elevada resistência à compressão e à fratura. A resistência à 
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tração também é significativamente maior (13-24 MPa) em relação ao cimento de 
ionômero de vidro convencional (4-18 MPa) e ao cimento de fosfuto de zinco (3-10 
MPa) (WHITE & YU94, 1993; VAN ZEGHBROECK85, 1995; CRAIG9, 1997; 
NA VARRO & PASCOTT056, 1998). Segundo VERBEECK et a/86, em 1998, a 
sensibilidade inicial à nrrúdade do ionômero de vidro modificado por resina é 
reduzida em relação ao ionômero convencional, mas ainda está presente. Essa maior 
resistência inicial à dissolução pela exposição à nrrúdade é uma propriedade 
importante para a cimentação de coroas e incrustrações (McLEAN44, 1996). 
Entretanto, a incorporação de elementos resinosos também trouxe problemas. 
A presença de HEMA pode acarretar alteração dimensional por maior contração de 
polimerização e também maior absorç.ão de água após a presa do cimento, levando a 
uma significativa expansão (MOUNT53, 1994; SIDHU & WATSON71, 1995; MC 
CABE43, 1998; SMITH74, 1998). Quanto maior a quantidade de HEMA, maior a 
absorção de água e a redução da resistência mecãnica (McLEAN44, 1996). Além 
disso, o HEMA afeta as reações iôrricas do ionômero de vidro (NICHOLSON57, 
1998) e tem potencial alergênico e citotóxico sobre a polpa dental, podendo 
provocar inflamação pulpar (SIDHU & WATSON71, 1995; HAMID et a/. 29, 1998). 
A liberação in vitro de REMA não-polimerizado foi observada por HAMID et a/. 29, 
em 1998, em cimentos de ionômero <le vidro modificados por resina fotoativados e 
um compômero. Usando cromatografia líqnida, detectou-se liberação de HEMA por 
até 30 dias em água, e 1 O dias em dentes extrai dos. A alta e rápida difusão de 
REMA através da dentina indicou a presença de HEMA livre não-polimerizado na 
interface. Levantou-se a lripótese de que a água residual presente na camada lu'brida 
e nos túbulos dentinários poderia causar uma pobre conversão de polimerização e 
aumentar a liberação de monômero. Uma polimerização parcial também pode 
ocorrer na superfície do material, geralmente rica em resina,. devido à inibição pelo 
oxigênio (KANCHANAV ASITA et a/.33, 1998). 
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De modo geral, algumas características particulares do cimento de ionômero 
de vidro chamam atenção por seu potencial clínico: adesão, liberação de flúor e 
efeito anticaríogênico. 
Adesão. Como os cimentos de ionômero de vidro são polímeros altamente 
iônicos, eles são capazes de aderir a substratos polares ou reativos, como esmalte, 
dentina, metais básicos e ligas ánricas com camada de óxido de estanho (WILSON 
& McLEAN99, 1988). Segundo MOUNT53 (1994) e NA VARRO & PASCOTT056 
(1998), uma adesão por difusão, semelhante à que ocorre na reação de presa do 
cimento de ionômero, ocorre na superficie do dente. Os íons fosfato do esmalte ou 
da dentina são deslocados pelo ácido polialcenóico à medida que ele ataca e penetra 
na estrutura dental. Cada íon de fosfato leva consigo um íon cálcio para manter o 
equilíbrio eletrolitico na interface, resultando no desenvolvimento de uma camada 
enriquecida de íons entre os dois materiais e uma união de resistência considerável. 
Inicialmente a união é baseada em pontes de hidrogênio, sofre maturação com o 
tempo e evolni para uma ligação química mais forte de natureza polar/iônica Essas 
uniões iônicas e polares poderiam ser restabelecidas mesmo após seu rompimento, 
conferindo melhor selamento da cavidade (McLEAN44, 1996). Em relação aos 
cimentos modificados por resina, segundo SMITH74 (1998), seu comportamento de 
adesão imrínseca à dentina indica a contribuição da união típica do ionômero de 
vidro e/ou aumento da penetração do cimento com embricamento micromecânico do 
componente resinoso. 
Os valores relatados de resistência de união à dentina para ionômeros 
convencionais variam de 1 a 5 MPa (V AN ZEGHBROECK85, 1995), enquanto os 
modificados por resina apresentam valores entre 10 a 14 MPa sem agente de união, 
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e até 20 MPa com agente de união (CRAIG9, 1997). VAN ZEGHBROECK85 (1995) 
salienta, porém, que adesão ao dente não garante automaticamente o selamento 
marginal, uma vez que a contração de polimerização dos cimentos pode gerar 
estresses de tração nas interfaces e <:riar fendas. DA VIDSON et a/13, em 1991, 
observaram in vitro que quanto maior a espessura de película do cimento de 
ionômero de vidro convencional, mais rápido é o desenvolvimento do estresse de 
contração de polimerização do mateiial, suplantando sua resistência coesiva. No 
entanto, a resistência de união máxima com dentina e liga metálica foi estabelecida 
em 5 minutos, antes do desenvolvimento de estresse de contração. Assim, ocorreu 
falba coesiva no ionômero de vidro, que seria preferível à falba adesiva entre dente e 
cimento, uma vez que a dentina continuaria selada contra bactérias e fluidos. 
Liberação de tlúor. O flúor é um constituinte fundamental do vidro do 
ionômero porque dinrinui a temperatura de fusão, melhora as características de 
trabalho, aumenta significativamente a resistência do cimento e aumenta a 
translucidez em quantidades moderadas (WILSON & McLEAN"", 1988). De acordo 
com VERBEECK et ai. 86, em 1998, o flúor liberado pelo cimento endurecido teria 
origem de quatro fontes: 1) o vidro contendo flúor que ainda não foi atacado pelo 
ácido; 2) a fase de ge1 de sílica resultante da reação ácido-base e qne recobre as 
partículas de vidro; 3) a matriz de polissais onde os íons flúor podem estar unidos a 
íons metálicos; e 4) o líquido dos poros, no qual os íons flúor estão fracamente 
unidos e livres para se mover. Segundo MC CABE43 (1998) e VERBEECK et a/.86 
( 1998), o mecanismo de liberação de flúor varia conforme o tipo de ionômero, sendo 
primariamente devido à troca iônica (difusão controlada) com o meio, havendo certo 
grau de dissolução superficial em outros produtos (materiais com maior conteúdo de 
resina). 
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Tanto o cimento de ionômero de vidro convencional quanto o modificado por 
resina apresentam uma alta llberação inicial de flúor na primeira semana, com uma 
diminuição gradual na taxa de liberação até seis meses (CRAIG9, 1997), atingindo 
então urna liberação constante por longos periodos. VERBEECK et ai. 86, em 1998, 
mostraram que para ambos os materiais existem dois processos cinéticos tempo-
dependentes responsáveis pela liberação de flúor, sugerindo equações matemáticas 
para modelar essa liberação. O primeiro processo é associado à liberação ínicial que 
ocorre rapidamente por um curto periodo e que cessa após algum tempo 
(aproximadamente 2 semanas); o segrmdo processo é associado com uma liberação 
mais lenta e prolongada, responsável pela liberação a longo prazo de menor 
quantidade de flúor. Para FORSTEN25 (1998), a taxa de liberação a longo prazo de 
ionômeros de vidro convencionais pode permanecer por no mínimo 8 anos e a 
quantidade de flúor não difere muito entre as diferentes marcas comerciais. Há 
evidências de que os ionômeros modificados por resina liberam níveis de flúor 
semelhantes aos produtos convencionais a longo prazo (MC CABE43, 1998). 
Entretanto, nos trabalhos desenvolvidos por VERBEECK et ai. 86 (1998), os perfis 
de liberação de flúor de vários materiais sugerem que diferentes formulações dos 
materiais (ionômero convencional, ionômero modificado por resina e resina 
modificada por poliácido) diferem significativamente na liberação de flúor, tanto 
qnalitativa quanto quantitativamente. Segrmdo MJÚR51 (1997), além do tipo e da 
marca do material, outros fatores afetam a quantidade de flúor liberado dos 
cimentos de ionômero de vidro: o conteúdo de flúor do vidro, a acidez do ambiente e 
a manipulação do material 
WILSON & McLEAN99, em 1988, comentaram que ionômeros para 
cimentação liberam menor quantidade de flúor do que os materiais restauradores. 
Isso foi verificado pelo estudo de VERBEECK et a/86, em !998, no qual a liberação 
de flúor foi aproximadamente 5 vezes menor pelo material para cimentação do que 
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pelo material restaurador convencional do mesmo fabricante (KETAC-CEM e 
KETAC FIL, respectivamente). Segundo WILSON & McLEAN"' (1988) essa 
menor liberação de flúor pelos materiais para cimentação ocorreria devido à menor 
proporção pó/líquido e, conseqüentemente, menor quantidade de vidro com flúor. 
Entretanto, MUZYNSKI et a/54 (1988) observaram que ionômeros para cimentação 
com maior proporção pó/líquido (BIOCEM e KETAC-CEM) liberaram menos flúor 
que materiais com menor proporção (EVERBOND e FUn I). Nesse estudo, 
incrustrações MOD fundidas foram cimentadas em troquéis de gesso usando as 
quatro marcas de ionômero de vidro convencional, e foram imersas em 10 mL de 
saliva artificial a 3 7 o c. Análises do conteúdo de flúor realizadas de O a 170 horas 
demonstraram que a liberação de flúor foi maior nas primeiras horas, diminuindo até 
urua taxa coustante de liberação em 24 horas (de 0,5 a 2,2 ppm ). 
REZK-LEGA et a/.66, em 19'91, também observaram variação na taxa de 
hberação de flúor entre dois ionômeros convencionais para cimentação (KETAC-
CEM e AQUA-CEM). Após 1 h de imersão de amostras (de 8,5 mm de diâmetro e 
3,5 mm de espessura) em 10 mL de dôferentes soluções, o flúor liberado foi medido 
com um eletrodo específico. Em relação ao controle (água destilada com pH 7,0), 
houve redução de liberação de flúor em saliva não-estimulada e na água com pré-
tratamento em saliva. Embora não tão acentuada, também houve diminuição na 
liberação de flúor em soluções de albumina e de tampão fosfato. Entretanto, quando 
imersas em água com pH 4,5, a liberação de flúor foi semelhante ao do controle. 
Isso ocorreria porque, em pH baixo, as proteínas e o fosfato da saliva não mais 
formariam uma película adsorvida sobre o ionômero, a qualliruitaria a liberação de 
flúor. Assim, os autores concluiram que a disponibilidade de flúor in vtvo seria 
controlado pelo pH, sendo que as proteinas e o fosfato poderiam ser fatores 
controladores da taxa de liberação de flúor pelo ionômero e da formação de fluoreto 
de cálcio. 
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Além da liberação de flúor, uma outra característica de troca iônica do 
íonômero de vidro é a absorção de flúor de uma solução aquosa, o qual pode ser 
liberado subseqüentemente (FORSTEN25, 1998; VERBEECK et a/36, 1998). Tanto 
o ionômero convencional quanto o modificado por resina apresentam aumento de 
liberação de flúor após uma "recarga" em solução de fluoreto de sódio, mas esta 
concentração decresce aos níveis normais em 4 ou 5 dias (VERBEECK et ai. 86, 
1998). Entretanto, há uma diferença marcante entre os dois tipos de materiais: 
enquanto o ionômero de vidro convencional tem uma quantidade acumulada de flúor 
liberado quase independente do tempo em que houve a "recarga", no material 
modificado por resina, as quantidades de flúor liberado aumentam a cada "recarga". 
Apesar das evidências in vitro, FORSS & SEPP Ã 24 (1995) comentam que não houve 
aumento da concentração de flúor detectável na placa sobre restaurações antigas de 
ionômero de vidro após aplicação de gel de flúor in vivo. 
Efeito anticariogênico. Acredita-se que a liberação de flúor pelo cimento 
de ionômero de vidro proporcione ação anticaríogênica ao material (WILSON & 
McLEAN99, 1988; FORSTEN25, 1998). 
Segundo KOULOURIDES'" (1990), diversos mecanismos têm sido propostos 
para explicar a ação cariostática do flúor. Em relação à reatividade do cristal de 
apatita, operam dois mecanismos amplos: 1) o flúor incorporado no cristal durante a 
fase de remineralização pode aumentar sua resistência a qualquer desafio ácído 
subseqüente; 2) o flúor iônico no fluido aquoso da placa e entre os cristais dentro do 
esmalte e da dentina desloca o eqnilibrio desmineralização-rentineralização para a 
remineralizaçào. O flúor também pode ser fornecido aos tecidos dentais via fluoreto 
de cálcio, formado na superfície dental ou dentro dos micro-espaços em lesões 
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incipientes. O fluoreto de cálcio poderia ser uma fonte de íons flúor para o fluido da 
placa e para dentro dos poros do dente, durante e após ataques cariogêuicos. 
Entretanto, não se conhece a concentração local crítica de flúor liberado para 
obter efeito anticariogêuico a longo prazo (MJOR'\ 1997). Outros aspectos clínicos 
estão relacionados com o efeito interferente da saliva e da placa (FORSS & 
SEPPA24, 1995). Além disso, a reatividade do flúor e a capacidade de selarnento da 
cavidade pelo material são considerações adicionais para conferir propriedades 
auticariogêuicas ao material (DUNNE et a/15, 1996). 
Além do flúor, outros elementos dos ionômeros podem estar envolvidos na 
atividade anticariogênica Também íons de alumínio são liberados antes do 
endurecimento final do cimento e poderiam ser absorvidos pelo esmalte dental, 
conferindo resistência à desmineralização ácida (WILSON & McLEAN99, 1988). 
Considerações clinicas adicionais sobre o efeito dos ionômeros de vidro na 
inibição do desenvolvimento de cárie são feitas no subcapítulo seguinte. 
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2) Cárie secundária 
A ocorrência de cárie secrmdária tem sido apontada como a razão mms 
freqüente para a substituição de qualquer tipo de restauração (KIDD36, 1989; KIDD 
et a/. 38, 1992; MJ0R5\ 1997). Em relação a reabilitações orais com próteses fixas, 
diversos estudos também relacionam a cárie dental à principal causa individual de 
falhas de retentores e próteses. Em um estudo longitudinal de 14 anos, com 
acompanhamento de 140 próteses fixas extensas realizadas por clinicas particulares 
da região de Gõteborg, na Suécia, KARLSSON34 (1989) verificou uma taxa de 
perda da prótese de 17%, devido principalmente à falta de retenção por 
complicações severas de cárie. Um outro acompanhamento longo realizado por 
SUNDH & 0DMAN77 (1997) revelou que das 163 próteses fixas confeccionadas 
por estudantes de graduação da Universidade de Gõteborg, 63% ainda estavam em 
função após 18 anos; neste período, as cáries foram a principal causa para a remoção 
das próteses (17%). Outro estudo amplo realizado por VALDERHAUG et a/84 
(1997), na Universidade de Oslo, na Noruega, avaliou durante 25 anos o estado 
clínico de 46 coroas e 351 reteotores de próteses fixas confeccionadas por estudantes 
do último ano de Odontologia. No período de avaliação, falhas clinicas foram 
observadas em um terço dos dentes restaurados e a principal causa de insucesso foi 
também a ocorrência de cáries (12%). Assim, tanto em estudos realizados em 
ambiente controlado (faculdades de odontologia) quanto no dia-a-dia real ( clinicos 
particulares), com diferentes critérios de avaliação clinica e diversos materiais e 
tipos de próteses fixas, a cárie secundária desponta como um fator relevante no 
insucesso do tratamento a longo prazo. 
A comparação histológica de lesões de cárie secundária in vivo, em dentes 
restaurados com amálgama e posteriormente extraídos, com experimentos 
Revisão da Literatura 31 
controlados in vitro forneceu indicações da possível patogênese da cárie seciUldária 
(HALS et a/. 28, 1974). Usando microscopia de luz polarizada e microrradiografia, os 
autores observaram que em 59,5% dos cortes dentais restaurados (n=84) havia a 
formação de uma lesão externa ("outer lesion") conjugada a urna lesão de parede 
("wall lesion"). A lesão externa seria formada por uma ação desmineralizadora do 
ácido na superficie dental em contato com a restauração. Já a lesão de parede se 
desenvolveria por uma difusão do ácido, primariamente dentro do microespaço da 
interface dente-restauração ou também através de imperfeições da estrutura dental 
ou do material restaurador. Embora a maioria dos casos apresentasse lesão externa e 
lesão de parede, outros cortes dentais tinham lesão externa sem lesão de parede 
(21%), lesão de parede sem lesão externa (12%) ou não mostravam nenhuma lesão 
de cárie (7% ). A ausência de lesão de parede seria explicada pelo se lamento do 
microespaço entre dente-restauração pelos produtos de corrosão do amálgama. Além 
disso, a quantidade de ácido disponívd nos vários locais do microespaço variaria de 
acordo com a permeabilidade da estrutura dental e com a largura e a forma da fenda. 
Assim como em cáries primárias, o início da lesão externa da cárie secundária 
está relacionado com a retenção prolongada de placa bacteriana cariogêníca no local, 
com conseqüente desmineralização da estrutura dental. Em uma revisão crítica sobre 
o ass\Ulto, ÜZER & THYLSTRUP60 (1995), salientam que "cárie secundária não é 
um ataque universal ao longo de toda a interface entre dente e restauração, mas sim 
uma nova lesão ou um reinício de cárie na superficie devído às condições locais para 
a formação de placa com potencial cariogéníco". Sítios retentivos, áreas de di:flcil 
acesso para higienização (e.g., região cervical e áreas interproxímais), dieta 
cariogênica, xerostomia e má higiene são fatores que, em conjunto, aumentam o 
risco individual de cárie sec\Uldária (KIDD36, 1989; KIDD et ai. 38, !992). 
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Classicamente, considera-se que a lesão de parede sena decorrente da 
microinfiltração, que pode ser definida como a passagem, clinicamente indetectável, 
de bactérias, fluidos, moléculas ou íons de hidrogênio entre a restauração e a parede 
cavitária (KIDD36, 1989). Um material ideal que proporcionasse um selamento 
ótimo da interface dente-restauração eliminaria a microinfiltração e, 
conseqüentemente, a formação de lesão de parede. Entretanto, todos os materiais 
dentários apresentam certo grau de microinfiltração (KIDD36, 1989; ROULET'58, 
1994). 
Em relação a restaurações cimentadas, muitos trabalhos na literatura têm 
focalizado a microinfiltração em relação ao tipo de cimento dentário. WHJTE et 
a/92, em 1992, avaliaram in vítro a microinfiltração marginal de coroas totais 
cimentadas com seis tipos de cimento: policarboxilato de zinco, fosfato de zinco, 
ionômero de vidro convencion~ cimento resinoso, cimento resinoso adesivo e 
cimento resinoso com agente de união dentinário. Após termociclagem, a 
microinítltração foi avaliada através de penetração de nitrato de prata e mensurada 
linearmente. O cimento de policarboxilato de zinco (DURELON) apresentou a 
maior micro infiltração, e os cimentos resinoso adesivo (P ANA VIA EX) e resinoso 
com agente de união dentinário (DENT -MAT THIN CEMENT + TENURE), os 
menores valores de penetração do corante. A microinfiltração do cimento de fosfato 
de zinco (FLECKS ZINC CEMENT) foi aproximadamente 3 vezes maior que a do 
c.imento de ionômero de vidro (KETAC CEM) (médias de 1475 Jllll e 475 )llil, 
respectivamente). Os autores verificaram ainda que a maioria dos agentes 
cimentantes apresentou microin:filtração somente na interface dente-cimento, 
con:finnando que esta é a parte mais fraca do sistema dente-cimento-restauração. 
Sob condições orais, o grau de mícroinfiltração apresentado pelos diversos 
tipos de cimentos dentários pode ser diferente. Em um estudo in vivo, WHJTE et 
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a/95, em 1994, verificaram que o cimento de fosfato de zinco (FLECKS ZINC 
CEMENT) apreseutou significativa microiofiltração, quando comparado com o 
cimento híbrido de ionômero de vidro e resina composta (INFINITY), com ou sem 
agente de união dentioário (TENURE). Molares vitalizados, hígidos, 
periodontalmente indicados para exodontia foram preparados com término em 
cemento, e coroas totais fimdidas em liga nobre foram cimentadas aleatoriamente. 
Após seis meses, os dentes forarn extraídos, imersos em nitrato de prata, 
seccíonados longitudinalmente e a microinfiltração foi mensurada linearmente. O 
cimento de fosfato de zinco apreserlltou microínfiltração sete vezes maior que o 
grupo de cimento híbrido de ionôme.ro de vidro e resina composta sem agente de 
união (médias de 978,6 !ill1 e 133,7 ;un, respectivamente). O uso de agente de união 
dentioário diminuiu a microinfiltração ( 87 !ill1 ), mas não foi estatisticamente 
diferente do grupo sem agente de união. Os autores concluíram ainda que a 
distribuição ligeiramente assimétrica da microiufiltração sugere falha de natureza 
mecânica na interface dente-cimento. 
Trabalhando com alguns materiais mms recentemente introduzidos no 
mercado, LYONS et a/.41 , em 1997, avaliaram a microinfiltração de coroas totais 
cimentadas com cimentos de fosfato de zinco (SS WHITE), de ionômero de vidro 
modificado por resina (VITREMER) e resinoso adesivo (PANAVIA 21). Usando 
ciclagem de pressão, verificou-se microinfiltração tanto nas coroas cimentadas com 
fosfato de zinco quanto nas cimentadas com ionômero de vidro, embora no grupo do 
fosfato a microinfiltração tenha oconrido antes e em maior extensão. No grupo do 
címento resinoso adesivo não houve microinfiltração detectável. Apesar de 
ilustrativos, esses resultados laboratoriais devem ser analisados com cautela. A 
ciclagem de pressão utilizada variou de O a 3 atm, através de gás nitrogênio insulado 
dentro do canal radicular dos dentes, o que não representa mua condição cliuica real 
rotioeira. Os autores também salientaram que a microinfiltração pode indicar uma 
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margem defeituosa ou a ruptura da película de cimento. No entauto, WHITE et a/93, 
em 1994, não verificaram in vitro correlação entre abertura marginal e 
microinfiltração de coroas cimentadas com 5 tipos de cimento: ionômero de vidro 
convencional (KETAC CEM), policarboxilato de zinco (DURELON), fosfato de 
zinco (FLECKS), cimento resinoso associado a nm agente de união dentinário 
(THIN FILM CEMENT + TENURE) e cimento resinoso adesivo (P ANA VIA EX). 
Nesse estudo, todos os cimentos apresentaram microinfi1tração em maior ou menor 
grau, e os valores médios da abertura marginal pré e pós-cimentação foram 53,4 f.llil 
e 186,7 ).Ull, respectivamente. 
Apesar dos estudos citados demonstrarem a ocorrência freqüente de 
microio:filtração ao redor de restaurações cimentadas, não há indicies conclusivos 
sobre o grau de microinfiltração e a dimensão critica da fenda que possam ser 
relacionados diretamente com insucesso clínico (WHITE et a/92, 1992; ROULEr', 
1994; LYONS et a/.41 , 1997; ROSENTIEL et a/67, 1998). Novamente, o risco 
individual de cárie do paciente parece constituir um fator importante para que a 
microinftltração possibilíte efetivamente a instalação de cárie secundária (WHITE et 
a/95, 1994; OZER & THYLSTRUP60, 1995). 
Para pacientes com alto risco de cárie, a abordagem preventiva e terapêutica 
no tratamento odontológico inclui a utilização de materiais que líberam flúor (KIDD 
et al.38, 1992), como os cimentus de ionômero de vidro (SWIFT78, 1989; MOUNT53, 
1994; FORSTEN25, 1998). Estudos com restaurações diretas de ionômero de vidro 
têm demonstrado tanto in vitro quauto in situ capacidade de inibição do 
desenvolvimento de cárie secundária. 
FORSS & SEPPÃ23, em 1990, usando um modelo dinãmico de 
desmineralização e de remineralização ( ciclagem de pH), verificaram in vitro que 
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restaurações com diferentes tipos de cimento de ionômero de vidro (convencional e 
reforçado por prata) liberaram quantidades significantes de flúor em saliva artificial 
e dimínuiram a desmineralização do esmalte adjacente, quando comparados com 
restaurações de resina composta e com dentes não restaurados. O conteúdo de flúor 
na superfície do esmalte foi analisado através de biópsias, revelando que houve 
incorporação de flúor no esmalte adjacente às restaurações de ionômero de vidro. 
Além disso, após a ciclagem de pH, a dissolução do esmalte dos dentes com 
restaurações com ionômero de vidro foi menor que os dentes-controle (sem 
restauração) e que os dentes restaurados com resi~ sugerindo um possível efeito 
inibitório de desmineralização pelos cimentos de ionômero de vidro avaliados. 
Resultado semelhante foi obtido por SERRA & CURY'9, em 1992, os quais 
observaram que restaurações de ionômero de vidro convencional interferiram na 
formação e na progressão de lesões de càrie artificial em esmalte. Pré-molares 
restaurados com resina composta (HERCULITE + BONDLITE) e com ionômero de 
vidro convencional (CERAM-FIL) foram submetidos a ciclagem de pH, simulando 
condições de alto risco de càrie. Cortes longitudinais através das restaurações foram 
obtidos e a microdureza Knoop intenta do esmalte foi avaliada em profundidade a 
partir da superfície dental, e em distância a partir da parede da restauração. 
Verificou-se maior desmineralização (menor dureza) na posição mais superficial em 
ambos os tipos de restaurações, embora maior desmineralização tenha ocorrido 
adjacente à restauração de resina composta. Não se observou diferença de 
microdureza para as diferentes distâncias da restauração de ionômero de vidro, o que 
poderia ser decorrente da não formação de lesão de parede pela liberação do flúor e 
adesão do material ao dente. 
Um efeito anticariogênico mais amplo de restaurações de ionômero de vidro 
convencional foi encontrado no estudo in situ realizado por BENELLI et al. 5 (1993). 
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Dez vohmtários adultos utilizaram aparelhos removíveis contendo 4 blocos de 
esmalte restaurados com ionômero de vidro (CHELON-FIL) ou com resina 
composta (SILUX PLUS + SCOTCHBOND 2), em um estudo cruzado com duas 
etapas de 28 dias. Os voluntários usaram dentifrício sem flúor e os blocos dentários 
foram imersos em solução de sacarose 8 vezes ao dia. Observou-se que nos blocos 
restaurados com ionômero de vidro, a placa bacteriana apresentou maior rtivel de 
flúor e menor quantidade de S. mutans, e o esmalte teve maior incorporação de flúor 
e menor perda mineral, avaliada através de microdureza interna. 
Além do esmalte, também lesões incipieotes de cárie em dentina são afetadas 
por restaurações de ionômero de vidro. A dentina das paredes cavítárias de 
restauração de ionômero de vidro pode apresentar deposição de minerais, conferindo 
menor susceptibilidade à desmineralização, como relatado por TEN CATE et a/82, 
em 1995. Os autores observaram in vitro e in situ os efeitos de restaurações de 
ionômero de vidro convencional nos processos de desnrineralização e 
remineralização de esmalte e de dentina bovinos. No estudo exploratório in vitro, 
com ciclagem de pH, verificou-se que a gcande liberação de flúor das restaurações 
recentes de ionômero de vidro convencional provocou distúrbios no equihbrio 
mineral entre as amostras de esmalte e as soluções desmineralizante e 
rentineralizaute. Foram observados padrões anômalos de incorporação de cálcio 
pelas amostras dentais durante a fase de desmineralização e perda de cálcio na fase 
de rentineralização. Levantou-se a hipótese de que o flúor liberado pelo ionômero de 
vidro atrairia o cálcio da solução remineralizante formando compostos como 
fluoreto de cálcio, que seria depositado na dentina. A análise superficial com 
microscopia de varredura mostrou um despósito globular nas restaurações de 
ionômero de vidro. O estudo intra-oral de dentina com lesão sub-superficial, 
restaurada com ionômero de vidro convencional ou com amálgama ou resina 
composta (controles), foi realizado durante 3 meses com um modelo 
Revisão da Literatura 37 
desmineralizante, que permitia retenção de placa sobre as restaurações, e com um 
modelo remineralizante, no qual havia acesso direto para a saliva. Através de 
microrradiografia por contato e análise computadorizada de imagem, observou-se 
hipermioeralização da dentina próxima ou em contato com as restaurações de 
ionômero de vidro, enquanto os controles apresentaram desmineralização. 
À semelhança do material convencional, o cimento de ionômero de vidro 
modificado por resina também apresenta efeito inibitório no desenvolvimento in 
vitro de cárie secundária. DUNNE et a/. 15 , em 1996, comparou a desmineralização 
de esmalte e dentina ao redor de restaurações de ionômero de vidro convencional 
(CHEMFIL li) e de ionômero de vidro modificado por resina (FUJI II LC). Foram 
realizadas restaurações Classe V na junção esmalte-cemento, com ambos os 
materiais, em superficies opostas de molares humanos extraídos. Após imersão em 
gel ácido por 8 dias, cortes transversais dos dentes foram analisados por microscopia 
ótica e digitalização de imagem. Não se observaram lesão de parede nem difereoça 
entre os dois materiaís quanto à profundidade de lesão superficial, tanto em esmalte 
quanto em dentina. O cimeoto de ionômero de vidro modificado por resma 
apresentou, no entanto, maíor resistência à degradação superficial pelo ácido. 
Em um outro trabalho com ionômeros modificados por resina, NAGAMINE 
et a/. 55, em 1997, verificaram que os materiais analisados (FUJl li LC, PHOTAC 
F1L, VITREMER) apresentaram-se tão efetivos quanto o ionômero de vidro 
convencional (FUJI li) na inibição d.e cáries secundárias, e que ambos os tipos de 
materiais foram superiores à resina composta com agente de união (ZlOO). Foram 
feitas duas cavidades Classe V na jlllllção amelo-cementária de cada dente, sendo 
que uma cavidade foi restaurada com ionômero convencional e a outra, com um dos 
demais materiais. Os dentes restaurados foram então .imersos em meio de cultura 
contendo S. mutans, incubada a 37 oc por 20 dias. Através de microrradiografia de 
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contato e microscopia ótica, observou-se lesão ao longo da parede com a resina 
composta, porém sem dístinção de lesão de parede e lesão externa. Com 
restaurações de ionômeros de vidro~ a formação de lesão externa ocorreu um pouco 
dístante da margem gengiva!, havendo, portanto, a formação de camadas ácido-
resistentes entre a lesão externa e a restauração. Também a liberação de flúor foi 
semelhante para o ionômero de vidro convencional e dois dos ionômeros 
modíficados por resina (PHOTAC FIL apresenton níveis maiores de flúor liberado)-
Além do efeito anticariogênico nas adjacências da restauração, o cimento de 
ionômero de vidro pode conferir inibição à desmineralização a certa distância, como 
demonstrado no trabalho de TANTBIROJN et al-'9, em 1997. Neste estado in vitro, 
o cimento de ionômero de vidro modíficado por resina apresentou um forte efeito 
inibitório da desurineralização do esmalte próximo à restauração (até I mm), e 
também um efeito à distância (até 7 mm), que retardou a progressão da càrie. Ao 
contrário do grnpo com selante resinoso, as amostras com ionôm.ero de vidro não 
apresentaram desenvolvimento de lesões óbvias de càrie, embora não tenha havido 
inibição total da desurinetalização. 
Também o uso de bases de ionômero de vidro parece promover certa inibição 
da desurineralização da estrutora dental. PIMENTA et a/63, em 1998, estodando 
díferentes tratamentos de parede cavitària na inibição de cárie secnndària em 
restaurações de amálgama, verificou que o uso de uma base de ionômero de vidro 
modíficado por resina (PHOTAC BOND), com 1 mm de espessura, colocado a 1 
mm da margem da restauração, reduziu a perda mineral do esmalte adjacente à 
restauração, porém sem signifícância estatística em relação ao controle (restauração 
de amálgama sem pré-tratamento de parede). Nesse trabalho, os dentes restaurados 
foram submetidos à ciclagem de pH durante 14 días e à ciclagem térmica 
simultânea, e avaliados através de microdureza. O único resultado signíficante 
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estatisticamente de inibição de desmineralização de esmalte foi obtido com o uso da 
técnica de amálgama adesivo com agente resinoso. Segundo o autor, o efeito 
inibitório de desmineralização dental proporcionada pelo ionômero de vidro para 
forramento seria menor que o do material restaurador. 
Apesar dos indícios in vitro e in situ de certa inibição de cáries secundárias, 
os estudos clínicos apresentam controvérsias sobre o efeito preventivo do cimento 
de ionômero de vidro. TYAS83, ·em 1991, relatou resultados benéficos de 
restaurações cervicais de ionômero d1e vidro para lesões de cárie, sugerindo que o 
material teria menor potencial para cáries recorrentes que a resina composta. Nesse 
estudo longitudínal de 5 anos, com acompanhamento anual, 1% das 65 restaurações 
de ionômero de vidro convencional apresentaram recidiva de cárie, em comparação 
com 6% das 67 restaurações de resina composta. Também FORSTEN25 (1998), em 
nma revisão recente sobre o efeito clinico do flúor liberado pelos ionômeros de 
vidro, citou duas pesquisas realizadas com 954 clinicos nos países nórdícos e na 
Austrá.lía, durante o período de 1991 e 1992, em que cáries e inflamação gengival 
raramente ou nunca foram observadas. em associação com restaurações de ionômero 
de vidro. 
Por outro lado, MJÕR51, em 1997, apresentou resultados de um estudo 
transversal na Escandinávia em que quase metade das 538 restaurações falhas de 
ionômero de vidro foram substitnidas devido ao díagnóstico de cárie secundária. 
Nesse trabalho em adultos, foram acompanhadas restaurações de amálgama, de 
resina composta e de ionômero de vidro realizadas por 177 clinicos gerais 
particulares que participaram de um programa de aperfeiçoamento, incluindo 
dentística restauradora. Em um outro levantamento realizado por WILSON et al100 
(1997), com 22 clinicos ligados a uma faculdade de Odontologia do Reino Unido, 
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aproximadamente 30% das restaurações de ionômero de vidro também foram 
consideradas falhas devido ao diagnóstico de cárie secnndária. 
Em relação aos cimentos de ionômero de vidro para címentação, os estudos 
de cariologia estão mais relacionados com colagem de aparelhos fixos ortodônticos 
em esmalte. A desmineralização da snperficie do esmalte dental ocorre 
principalmente sob a forma de uma mancha branca próximo aos "brackets" 
(MARCUSSON et a/42, 1997), devido à maior dificuldade de higienização e 
retenção de placa bacteriana no local. 
O efeito anticariogênico de cimento de ionômero de vidro para cimentação de 
bandas e "brackets" foi avaliado clinicamente por MARCUSSON et a/42, em 1997. 
Comparando "brackets" cimentados com ionômero de vidro convencional 
(AQUACEM) e com cimento de diacrilato convencional (UNITE) em hemiarcos na 
mesma boca, observou-se menor número de manchas brancas após a remoção do 
aparelho fixo cimentado com o ionômero de vidro. Além disso, manchas brancas 
também foram mais freqüentes nos dentes do grupo do diacrilato, durante tratamento 
ortodôntico mais prolongado. 
O cimento de ionômero de vidro modificado por resina também. parece inibir 
a desmineralização de esmalte adjacente. SIL VERMAN et al72, em !995, avaliaram 
! 50 pacientes por oito meses e não verificaram nenhuma descalcificação dental após 
a remoção de aparelhos fixos cimentados com um ionômero de vidro modificado por 
resina fotopolimerizável (FUn ORTHO LC). A taxa de descolamento de "brackets" 
foi baixa (3~2 %), mas não houve controle com címento resinoso tradicional e o 
tempo de avaliação não foi muito longo. 
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Além da inibição de desmineralização dental, outros estudos clinicos apontam 
uma redução inicial no número de microorganismos relacionados ao 
desenvolvimento de cárie dental (Streptococcus mutans e lactobacilos) na placa ao 
redor de "brackets" cimentados com ionômero de vidro convencional (HALLGREN 
et al.:n, 1992) e modificado por resina (WRIGHT et ai. 102, 1996). 
Em Prótese Dental, a literatura dedicada à avaliação dos cimentos dentários 
no desenvolvimento de cárie secundária não é muito vasta. O paciente que necessita 
de reabilitações protéticas geralmente apresenta uma história pregressa de grandes 
destrnições e perdas dentais devido à c;àrie dental. KIDD et a/.38 (1992) afirmam que 
quaisquer restaurações cimentadas provavelmente vão falhar pela recidiva de cáries, 
em um paciente com susceptibilidade à cárie, porque o selamento destas 
restaurações depende do agente cimentante. Um requisito biológico do cimento ideal 
seria o efeito anticariogênico (SMITH73, 1983). CHRISTENSEN7 (1997) recomenda 
o uso de cimento de ionômero de vidro modificado por resina para a cimentação de 
próteses '~quando são necessárias elevada atividade cariostática e resistência ... 
Entretanto, não há dados conclusivos sobre uma menor incidência de cárie 
seCtiDdária em restaurações cimentadas com ionômero de vidro convencional ou 
com ionômero de vidro modificado por resina, em comparação com outros cimentos 
dentários. 
Em um dos primeiros estudos com ionômero de vidro para cirnenlação, KIDD 
& McLEAN37, em 1979, avaliaram in vitro o desenvolvimento de cárie secundária 
ao redor de incrustrações em ouro cimentadas com fosfato de zinco (DE TREY) e 
com cimento de ionômero de vidro convencional (CHEMBOND). Preparos 
cavitàrios Classe V foram realizados nas superficies vestibulares de doze pré-
molares extraídos e as in.crustrações fundidas em ouro foram cimentadas com 
fosfato de zinco (n=4), cimento de ionômero de vidro convencional (n=4) e cimento 
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de ionômero de vidro com estanização prévia da incrustração (n=4). Após ciclagem 
ténnica, 3 amostras de cada grnpo foram colocados em gel ácido (pH 4,0), e as 
amostras restantes, em água destilada (controle). Depois de 8 semanas, foram 
obtidos dois cortes longitudinais de cada amostra. Usando microscopia de luz 
polarizada, verificou-se que todas os dentes restaurados submetidos ao gel ácido 
apresentavam lesões externas e lesões de parede, indicando a ocorrência de 
infiltração. Nas restaurações cimentadas com ionômero de vidro, porém, a lesão 
externa se encontrava freqüentemente a alguma distáocia da restauração e a lesão de 
parede era menos pronunciada que nas amostras cimentadas com fosfato de zinco. 
Outros trabalhos, com metodologias diferentes, não foram capazes de 
demonstrar superioridade do cimento de ionômero de vidro no aspecto de inibição 
do desenvolvimento de cárie secundária artificial. STAN!NEC et a/.75 , em 1988, não 
observaram diferença na resistência dental à cárie comparando fosfato de zinco, 
ionômero de vidro ou cimento resinoso. Os dentes com restaurações Classe V 
metálicas cimentadas foram impermeabilizados com uma cobertura ácido-resistente, 
com exceção da linha de cimento e 1 mm de esmalte da margem, e submetidos à 
terrnociclagem e à desmineralização ácida em meio bacteriano. A profundidade da 
lesão e a espessura de cimento foram medidas após exposição ao ácido do cimento e 
de esmalte da margem por 7 dias. Observou-se que a extensão das lesões de cárie foi 
maior na margem gengiva! do que na margem oclusal, embora o tipo de cimento não 
tenha influenciado na profundidade da lesão. 
Em mn trabalbo similar, STANNARD & SORNKUL76, em 1989, analisaram 
in vitro a resistência à desmineralização ácida do esmalte em relação a quatro tipos 
de cimento. Fundições em ouro foram cimentadas com resina composta 
(COMSP AN), ionômero de vidro convencional (KETAC-CEM), policarboxilato 
(TYLOK) ou fosfato de zinco (SS WHITE), resultando em uma espessura de 
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película controlada no degrau (méilia 121,5 fllll). Trinta e dois dentes foram 
impermeabilizados, com exceção da margem de cimeoto, colocados em 20 mL de 
solução desmioeralizaote (2,2 mmol Ca, 2,2 mmol fosfato e tampão de ácido 
acético, com pH 3) e railiografados a cada três dias, durante 21 ilias. A análise 
railiográfica computadorizada da área de lesão afetada, incluindo esmalte 
desmineralizado e cimento perilido revelou que a resistência à degradação, em 
ordem crescente, foi: fosfato de zinco, policarboxilato, cimento resinoso e ionômero 
de vidro. O autor recomendou cautela na interpretação dos resultados railiográficos, 
pois a interpretação pode ser afetada pela radiopacidade ilifereote do esmalte e do 
material. O teste de tração das funilições cimentadas foi feito nos 12 dentes-controle 
I h após a cimentação, sem desmioeralização; após 12 ilias de exposição ao ácido 
nas coroas cimentadas com fosfàto e policarboxilato; e após 21 ilias de exposição 
das coroas cimentadas com ionômero de vidro e cimento resinoso. Após a 
desmioeralização, verificou-se maior reteoção do policarboxilato em relação ao 
fosfato e retenção semelhante do ionômero de vidro quanto ao cimento resinoso. 
Em 1997, ETTINGER et a/. 17 avallaram o efeito de quatro cimeotos (ZINC 
PHOSPHATE CEMENT, KETAC-CEM, ALL-BOND CEMENT e PANAVIA) na 
desmioeralização marginal de dentes com coroas de aço inoxidável. Após duas 
etapas de ciclagem térmica (300 ciclos em cada uma) intercalada por ciclagem 
mecãoica (50.000 ciclos com carga oclusal de 15 kg), o pior ponto da margem de 
cada dente e uma região na parte oposta foram submetidos à ciclagem de pH ( 6 h em 
solução desmioeralizante e 17 h em solução remineralizaote). Após seis semanas, os 
dentes foram seccionados e examimtdos com microscopia de luz polarizada. Não 
houve iliferença significativa de profunilidade das lesões nas margens das coroas, 
taoto em esmalte quanto em dentina, não evidenciando nenhum efeito protetor do 
cimento contra o ataque ácido, mesmo quando se usou cimento de ionômero de 
vidro convencional 
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Os estudos clínicos com cimentos de ionômero de vidro para cimentação 
geralmente são observações de curta duração que avaliaram materiais 
convencionais. Em 1989, KNIBBS & W ALLS39 observaram diferenças de 
comportamento dos cimentos de fosfato de zinco (DE TREY ZINC CEMENT), de 
policarboxilato de zinco (POL Y F PLUS) e de ionômero de vidro convencional 
(AQUACEM) in vitro e in vivo. No estudo laboratorial, amostras dos cimentus 
foram submetidos à ciclagem de erosão intermitente ( cíclagem de pH) e a perda do 
material foi mensurada com um perfilômetro, obtendo-se a seguinte ordem: 
ionômero de vidro < fosfato de zinco < policarboxilato de zinco. No entanto, o 
desempenho clínico de 3 anos e meio quanto à integridade marginal de 250 coroas 
unitárias mostrou resultado diferente: fosfato de zinco > policarboxilato de zinco ? 
ionômero de vidro. Todas as coroas foram realizadas por um dos autores e a 
avaliação clínica foi feita através de sondagem. A maior taxa de defeitos marginais 
com o cimento de ionômero de vidro poderia ser devido à maior susceptibilidade do 
material à umidade. Também foram apontados algons fatores qne poderiam ser 
responsáveis pela diferença entre os resultados in vitro e in vivo, como os efeitos do 
metabolismo da placa bacteriana, da escovação e da fadiga do material. 
Por outro lado, resultados positivos com cimento de ionômero de vidro 
convencional foram relatados por BRACKETT & METZ6, em 1992, avaliando 
restaurações com infra-estrutura metálica durante um período de 5 anos. Foram 
acompanhados anualmente 1435 coroas e retentores de próteses fixas, sendo que 
quase a tutalidade das restaurações tinha sido realizada devido a grandes destruições 
por càrie dental. A idade mediana das restaurações avaliadas foi de 3 anos e o 
cimento de ionômero de vidro apresentou características clinicas satisfatórias: boa 
retenção (0,5 % de restaurações perdidas e recimentadas), boa biocompatibilidade 
(3, 1 % de sensibilidade pós-cimentação, que cessou espontaneamente em 4 
semanas), ausência de càrie secuudària. Entretanto, nesse estudo, como discutido 
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pelo autor, uão houve controle com cimento de fosfato de zinco e os dados são 
referentes à casuística de um único operador, durante um período de tempo 
relativamente curto. Os autores publicaram posteriormente os resultados do 
acompanhamento de 8 anos dos mesmos casos (METZ & BRACKETT49, 1994), 
verificando que não houve incidência de cáries e aproximadamente 99% das 1230 
restaurações avaliadas não apresentavam problemas de falta de retenção. 
Também em 1994, PAMEUER & NILNER61 acompanharam por 4 anos o 
desempenho clínico de incrustrações, coroas e retentores de próteses fixas 
cimentadas com os cimentos de fosfato de zinco (FLECK'S), de ionômero de vidro 
convencional (KETAC-CEM) e resinoso (BIOMER). Os trabalhos (n=61) foram 
realizados em 21 pacientes atendidos por estudantes de graduação. Embora apenas 
49 % dos pacientes tenham sido examinados no controle de 4 anos, os autores 
puderam observar que não honve diferença entre os três tipos de cimento quanto ao 
serviço da peça protética. Nenhuma cárie foi observada após 1 ano da cimentação 
das próteses, e o único caso observado de cárie secundária aos 4 anos de 
acompanhamento ocorreu em um paciente com elevado índice de cárie. Concluiu-se 
também que as coroas cimentadas com ionômero de vidro apresentaram índice 
gengiva! mais baíxo que as cimentadas com fosfato de zinco ou resina; entretanto, os 
autores não consideraram que a distribuição de elementos cimentados com cada tipo 
de cimento era desigual e, principalmente, que o grau de complexidade da prótese -
e, portaoto, o grau de higienização requerido - era diferente nos três grupos de 
cimento. 
Mais recentemente, JOKSTAD & MJ0R32 (1996), verificaram que nos 
primeiros 10 anos após a cimentação o prognóstico é semelhante para os dentes-
suporte de próteses cimentadas com fosfato de zinco (DE TREY ZINC CEMENT 
IMPROVED) ou com ionômero de vidro convencional (KETAC-CEM e FUJI 
Revisào da Literatura 46 
!ONOMER). Os autores acompanharam auualmente 135 dentes-suporte de 81 
próteses fixas realizadas por três clínicos gerais da Escaudinávia. A estimativa de 
sobrevida foi de 71-81 % aos !O auos e a causa predominaute de falha foi a 
ocorrência de cárie secundária (25 %), sem correlação com o tipo de cimento. Um 
dado interessante foi o relato de cárie secundária em 5 dentes-suporte de próteses 
cimentadas com cimento de ionômero de vidro, em wn paciente que desenvolveu 
Mal de Parkinson quatro auos após a cimentação das peças e que abaudonou 
quaisquer hábitos de higiene oral. Concluiu-se que "os efeitos auticariogênicos do 
flúor nos cimentos de ionômero de vidro para cimentação podem ser insuficientes 
sob condições desfavoráveis". 
Em relação ao cimento de ionômero de vidro modificado por resma, 
recentemente introduzido para cimentação de restaurações fimdidas, não há, até o 
momento, publicações relatando seu desempenho clinico quauto ao 
desenvolvimento de cárie secundária em Prótese. 
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3) Avaliação de desmineralização e 1remioeralização dental 
Segundo CURY" (1992), a cátie dental é uma conseqüência do desequilíbrio 
entre os processos de desmineralização e remineralização que ocorrem 
constantemente no ambiente bucal. Durante estes processos de desmineralízação e 
de remineralização, há um fluxo mineral nos tecidos duros dentais, refletido em 
perda e ganho de mmera1s (e.g., bidroxiapatita e substâncias similares à 
bidroxiapatita, como a apatita carbouatada )_ O estudo do mecanismo de trocas 
mioerais entre meio e esmalte/dentina e do perfil de determioado produto sobre 
perda/ganho de minerais pode ser realizado através de experimentos in vitro, com 
animais, in situe in vivo (WHITE90, 1992). 
Nos experimentos de cariologia básica com cimentos de ionômero de vidro, 
as alterações mioerais nos tecidos duros do dentes têm sido avaliadas tanto por 
estudos in vitro (KIDD & McLEAN37, 1979; SERRA & CURy69, 1992; FORSS & 
SEPPÃ23, 1990; TEN CATE et a/.82, 1995; DUNNE et a/15, 1996; NAGAMINE et 
a/. 55, 1997; TANTBIROJN et af-'9, 1997; PIMENTA et a/63, 1998) quanto in situ 
(BENELLI et a/5 , 1993; TEN CATE et al.82, 1995). Os modelos in situ são úteis na 
avaliação de novas teorias, agentes e procedimentos na prevenção de cáries e para o 
teste de pequenas alterações nos produtos existentes (TEN CATE81 , 1994). Por sua 
vez, os modelos in vitro, segundo WHITE90 (1992), são capazes de simular os 
efeitos cinéticos e termodinâmicos gerais durante a formação e reversão da lesão, 
com taxas absolutas mais rápidas que aquelas in vivo. Além disso, os modelos in 
vitro pennítem que as condições possam ser bem controladas, possibilitando 
modificações diretas da sensibilidade do modelo (WHITE90, 1992), bem como são 
indispensáveis para a seleção de variáveis essenciais a serem estudadas nos 
experimentos insitu (TEN CATE'\ 1994). 
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Existem vários métodos de indoção de lesões de cárie artificial: imersão em 
solução tampão de acetato ou lactato, contendo ou não fosfato e cálcio; imersão em 
meio de cultura de bactérias acidogêuicas; contato com gel acidificado; e ciclagem 
de pH ( ciclagem de desmineralização/remineralização )_ Os três primeiros métodos 
são capazes de promover desmineralização dental, mas são métodos estáticos qne 
simulam uma condição de ataque ácido bastante diferente do que ocorre no ambiente 
bucal (SERRA & CURY"9, 1992). Já a ciclagem de pH pode ser delineada de modo 
a mimetizar uma situação mais próxima das condições clínicas, nas quais sempre há 
mna dinâmica de desmineralização e remineralização, com trocas minerais entre 
tecidos duros dentais e fluidos (FEATHERSTONE et az21, 1986). 
Na ciclagem de pH, o substrato dental - esmalte e/ou dentina - é imerso 
alternadamente em soluções desmineralizante e remineralizante. Vários protocolos 
tém sido utilizados de acordo com o delineamento experimental, com variações em 
composição das soluções, volume de solução por área dental exposta, tempo de 
imersão em cada solução e duração da ciclagem_ A compilação de alguns protocolos 
está resumida no Quadro I. 
Em alguns experimentos para avaliação de cárie secundária associada ao 
cimento de ionômero de vidro, a ciclagem de desmineralização/rentineralização foi 
conjugada a ciclagem térmica simultãoea (PIMENTA et a/63, 1998) ou a ciclagem 
térmica e ciclagem mecânica intercaladas (ETTINGER et ai. 17, 1997), no intuito de 
se obter um modelo ainda mais prôximo das condições clínicas. 
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Quadro 1. Protocolos de ciclagem dt~ pH (de desmineralização/remineraJização). 
FEA THERSTONE 
et a/. 21 (1986} 
SERRA & CUR09 
(1992) 
FORSS & SEPPÃ23 
(1990) 
EITINGER et a/.16 
(1994} 










1,5 mmoiJL Ca, 6 h em Des e 17 h em 
0,9 mmoVL P04, Re, a 37 "C, por 14 
150 mmoi/L KCI, dias (nos dois finais de 




1, 5 mmo!JL ca, 
0,9 mmoVL P04, 




(40 mU7 mm2 de 
dente) 
h em Des e 18 h em 
Re, a 37 "C, por 5 dias 
O, 1 M de ácido KH:.:P0-4. KCJ, NaCI, 30 min/dia em Des e 
restante do dia em Re, 
por9 dias 
tático CaC!2, MgCb 
tampão NaOH pH 7 com HCI 
pHS 
(3 mUdente} 
2,2 mmoliL CaCb, 
2,2 mrru:~n... de 
KH2P04, 
50 mmcl/L de 
ácido acético 
pH4,3 
1,5 mmoi/L CaCI2, 
0,9 mmdn... de 
KH2P04, 
50 mmcl/L de 
ãcido acétioo 
pH4,8 
2 mmoVL C:aP04, 
75 mmoUL de 
ácido acético 
pH 4,3 ajustado 
com NaOH 
{1,2 mUdente) 
1,5 mmo!/L GaCI2, 
0,9 mmoi/L de 
KH2P04, 
150 mmoVL KCI, 
pH7,0 
1, 5 mmoi/L GaCI2, 
0,9 mmoi/L de 
KH2P04. 
20 mmoi/L de 
tampão HEPES 
pH7,0 
1,5 mmoiiL Ca(NO,), 
.4H,O, 
0,9 mmotfL de 
KH2P04. 
150 mmoi/L NaCI, 
15 mmoi/L de 
tampão HEPES 
pH 7,0 com HCI 
6 h em Des e 17 h em 
Re, por 17 dias 
6 x meia hora em Des, 
distríbuidos em 16 h 
rdia~) e o restante 
"dia" e durante 
"noite' em Re. 
Ciclagem por 2 
periodos de 5 dias, 
intermeado por 2 dias 
em Re.. 
8 hem Des e16h em 
Re ou 
16 h em Des e 8 h em 
R e, 
por 5 dias, a 37 c-e 
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O processo de fonnação de cárie radicular (em dentina e/ou cemento) é 
semelhante ao da cárie em esmalte, sendo que o estágio inicial em ambos os casos 
envolve dissolução da apatita mioeral- mais precisamente, da apatita carbonatada-
por ácido (FEATHERSTONE19, 1994; WEFEL88, 1994). Tanto em esmalte quanto 
em dentina, a dissolução mioeral ocorre por um mecanismo controlado por difusão 
(WEFEL88, 1994) e os produtos de dissolução resultantes, íons cálcio e fosfato, são 
transportados através da lesão fonnada (ARENDS et a/2 , 1997). No entanto, as 
taxas de reação podem variar, em decorrência de diferenças qualitativas e 
quantitativas na composição do esmalte e da dentina/cemento. Assim, a dissolução 
da dentina é maior do que a do esmalte e também seu pH critico é mais elevado (6,2 
- 6,7) (MELBERG46, !992; WEFEL88, 1994). Cemento e dentina respondem de 
fonna similar à fonnação de cárie artificial e a solubilidade do cemento é 
semelhante à da dentina. (MELBERG46, 1992). Devido à grande quantidade de 
matéria orgânica (33% em volume) na raiz, a degradação enzimática também têm 
papel importante na progressão da doença radicular (KA W ASAKI & 
FEATHERSTONE35, 1997). Além disso, a ptincipal diferença nas cáries radiculares 
é a ocorrência freqüente de superficie externa sem mineral, mas com uma matriz 
orgânica, cuja perda por remoção mecânica ou degradação ácida ou enzimática 
provoca alteração da morfologia superficial (WEFEL88, 1994). 
Para o estado das pequenas alterações que ocorrem no conteúdo mioeral do 
esmalte e da dentina, vários métodos têm sido empregados: microrradiogra.fia, 
microscopia de luz polarizada, microdureza, análises químicas, e penneabilidade de 
iodo, Descrições detalhadas sobre cada uma das técnicas, suas indicações, vantagens 
e desvantagens foram feitas nos trabalhos de TEN BOSH & ANGMAR-
MÁNSSON80 (1991), ARENDS & TEN BOSH3 (1992), WHITE et a/91 (1992), e 
FEATHERSTONE18 (1992). São técnicas úteis para lesões bem iniciais 
(essencialmente amolecimento superficial, com aproximadamente 0-50 J.llll) e em 
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outros casos, para lesões iniciais de 25-150 J.U11 ou de mmor profundidade 
(FEATHERSTONE18, 1992). Podem ser usadas para estudm características d.e 
produtus individuais e para investigar mecanismos de ação. 
Segundo TEN BOSH & ANGMAR-MÁNSSON80 (1991), três parâmetros 
podem ser usados para expressar severidade de lesão de cárie e perda mineral 
associada: I) o mineral perdido de um sítio específico na lesão, ou seja, a 
diminuição do conteúdo mineral (expresso em kg.m·3 ou vol %); 2) a integral da 
quantidade de mineral perdido em um local específico em função da distãocia 
abaixo da superficie (em kg.m·2 ou vol %.!-lm); e 3) a quantidade total de mineral 
perdido do bloco dental ou do dente (em kg ou g). 
Por sua vez, em uma conferência sobre técnicas de avaliação de modelos 
intra-orais de desmineralização-remineralização (ARENDS & TEN BOSH3, 1992; 
WHlTE et a/91 , 1992; FEATHERSTONE18, 1992), alguns parâmetros formn 
apontados para a medição primária de alterações minerais nos substratos: 
• Perfil mineral: corresponde à cnrva dos valores de porcentagem mineral em 
volmne em função da profundidade abaixo da superficíe externa. Mostra a 
distribuição mineral local. 
• /';L (em vol %.J.Ull ou kg.m'2): é o valor de perda mineral, obtido pela diferença 
da área integrada entre o perfil nrineral da lesão e o perfil mineral do tecido 
dental bígido (ou sua projeção). Segundo WHITE et a/91 ( 1992), o valor /';L é 
melhor conseguido com microrradíografía, mas pode ser substituído por 
microdureza interna, com protocolos apropriados e padronizados. 
• Profundidade de lesão (dou ld): é a distiíncía a partir da snperficíe externa do 
tecido ao ponto em que o conteúdo mineral é 5% em volume menor que o valor 
do tecido sadio. Além de definir a magnitude da penetração e dano pelo ácido, 
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sua relação com f);Z fornece informações da natureza da destruição do ácido 
( e.g., amolecimento versus lesão subsuperficial). Pode ser medida diretameute 
com mícrodureza interna, mícrorradiografia ou luz polarizada. 
Também foi proposta a utilização da quantidade média de mineral perdido 
(ou gaubo) em uma lesão de cárie por unidade de comprimento de lesão (!.un ), 
obtida pela razão R = f);Z I ld , em vol % (ARENDS & TEN BOSH3, 1992). 
Segrmdo ARENDS et a/2 (1997), R é aproximadamente constante durante o período 
de desmineralização in vitro de esmalte e dentina, sendo fortemente reduzido pela 
presença de pequenas quantidades de flúor no sistema desmineralizante. 
Outro parâmetro interessante é a alteração no conteúdo mineral mostrado por 
um material experimental quando comparado com o controle, denominado de I'IM 
(vol %q1111) por FEATHERSTONE & ZER022, em 1992: 
L\M = /lZ teste - /lZ C<lntrole· 
Um valor positivo de I'IM indica aumento do conteúdo mineral, enquanto um 
valor negativo infere um conteúdo mineral diminuído em relação ao controle 
(FEATHERSTONE & ZER022, 1992; TANTBIROJN et a/79, 1997). 
Quanto à avaliação de cárie secundária nos estudos com cimento de ionômero 
de vidro, as técnicas mais utilizadas são: 
• microrradiografia (TEN CATE et a/.82, 1995; NAGAMJNE et a/.55, 1997), 
utilizada para estudar alterações na densidade mineral; 
• microscopia por lnz polarizada (KIDD & McLEAN37, 1979; ETTJNGER et a/11, 
1997), geralmente para mensurar alterações nas propriedades óticas; 
• análises quimícas (FORSS & SEPPÃ23, 1990; BENELLI et a/5 , 1993; TEN 
CATE et a/.82, 1995; NAGAMINE et a/. 55 , 1997), para quantificar alterações na 
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composição química dos tecidos duros e das soluções (principalmente 
determinação de cálcio e/ou fosfato); 
• microdureza (SERRA & CURY'9, 1992; FORSS & SEPPÀ23, 1990; BENELLI 
et ai5 , 1993; TANTBIROJN et al. 79, 1997; PIMENTA et ai63, 1998), para medir 
alterações ua resistência estrutural dos tecidos duros dentais. 
A microdureza é um teste de dureza por indentação que envolve a penetração 
de uma ponta de diamante de geometria específica para dentro da superficíe do 
material em teste, com forças que variam de I a 1000 gf (ASM4, 1992). Nos estudos 
em esmalte e dentina, o teste de microdureza mais utilizado é o teste Knoop 
(MEREDITH et ai.47, 1996), realizado nos tecidos dentais desde !942. Neste 
métndo, uma ponta de diamante de forma piramidal com base rômbica é 
posicionado na amostra com uma determinada carga por um determinado tempo. O 
comprimento de indentação, em fmma de losango, deixado pelo diamante na 
amostra, é medido microscopicamente e o valor de dureza é determinado usando-se 
fórmulas matemáticas. O número dle dureza Knoop (KHN) é a razão da carga 
aplicada à ponta indeutadora para a àrea projetada: 
KHN ~PIA~ Plce 
onde P é a carga aplicada, em kgf; A é a àrea projetada da indentação, em mm2; L é 
o comprimento medido da diagonal maior, em mm; e C (0,07028) é urna constante 
relacionando a àrea projetada da irtdentação e o quadrado do cOJUprimento da 
diagonal maior (ASM4, 1992). Os valores médios de dureza Knoop para esmalte e 
dentina são, respectivamente, 343 e 68 kgf I mm2 (CRAIG8, 1997), havendo, porém, 
certa variabilidade entre dentes e ,em diferentes regiões de um mesmo dente 
(PURDELL-LEWIS et ai65, 1976; MEREDITH et a/47, 1996). 
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Na análise de alterações minerais, empregam-se dois diferentes tipos de 
mensurações de microdureza (ARENDS & TEN BOSH3, 1992): 
a) microdureza superficial, na qnal a indentaçâo é perpendicular à superfície 
externa polida do tecido. Fornece informação qualitativa das alterações minerais. 
b) microdureza interna, na qual a indentação é paralela à superficie auatõmica do 
tecido. Fornece informação indireta do conteúdo mineral e pode ser usado para a 
anàlise quantitativa da desmineralização e reruineralizaçâo. 
Na microdureza interna, os espécimes devem ser seccionados 
perpendicularmente à superfície externa do dente e embutidos em resina, com a 
parte cortada voltada para fora. O conjunto é planificado e polido seqüencialmente. 
lndentações Knoop são então feitas a partir da superfície externa do esmalte para 
dentro, em intervalos pré-estabelecidos (em geral, a cada 25 J.UTI) até várias centenas 
de J.Ull de profundidade, com o longo eixo da ponta de diamante paralelo à superfície 
externa (FEATHERSTONE et a/.20, 1983). A reprodutibilidade das mensurações de 
microdureza em aço, esmalte integro e descalcificado foi mensurada por 
PURDELL-LEW1S et a/.65 , eml976, os quais encontraram mn erro do operador de 
menosde5%_ 
Segundo ARENDS & TEN BOSH3 (1992), em relação à desmineralização e 
remineralização, as determinações de microdureza podem fornecer evidência 
indireta de perda ou gauho mineral. Se o comprimento de indentação amnenta, o 
tecido perdeu mineral; se o valor do comprimento de indentação diminui em 
magnitude, o tecido provavelmente ganhou mineral. FEATHERSTONE et az.w, em 
1983, estabeleceram uma relação entre valores de indentação de microdureza e 
conteúdo mineral, válido para esmalte hígido e parcialmente desmineralizado (com 
40 a 90% de volmne mineral) e para dentina hígida. Nesse estudo, demonstrou-se 
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que a porcentagem de mineral em volume, como determinado pela 
nricrorradiografia, foi diretamente proporcional à raiz quadrada do número de 
dureza Knoop, com um coeficiente de correlação de 0,92. Foi proposta a seguinte 
equação 
. " % mmeral (em volume)~ 4,3 . KHN + 11,3 
Calculados os valores de porcentagem mineral em volume em cada 
profundidade avaliada, pode-se obter a curva do perfil mineral e o valor de perda 
mineral t;Z (FEATIIERSTONE et al.'~, 1983). 
Além da relação de nricrodureza e conteúdo mineral, DAVIDSON et a/. 12 
demonstrar~ em 1974, uma correlação não-linear entre valores de microdureza 
iatema e concentração de cálcio do esmalte humano e boviao, tanto hígido quanto 
descalcificado. 
Os experimentos com microdureza. têm sido feitos principalmente em 
esmalte, no qnal a técnica é bem-estabelecida e pode ser usada em blocos com lesões 
(FEATHERSTONE18, 1992). WHITE et a/91 (1992) comentaram que seu uso em 
dentiaa é mais critico e requer cnidados devido às suas propriedades elàsticas, 
sugerindo que se espere certo tempo entre a iadentação e a leitura. HERKSTROTER 
et al30 (1989) observaram o comptimento de iadentação em dentina humana e 
bovina, hígida e descalcificada, quan<lo comparada com iadentações em esmalte. As 
medições da iadeotação foram feitas imediatamente após o preparo (dia O) e 
subseqüentemente nos dias 1 a 5, mostrando dimianição significativa do 
comprimento de iadentação apenas em dentiaa humana desnrineralizada, 
comparando-se a medição-controle com a medição realizada após 1 dia; isso seria 
decorrente do relaxamento da iadentação e do efeito de contração por desidratação 
(ARENDS & TEN BOSH3, 1992). Porém, MEREDITH et al47, em 1996, em um 
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estudo de medição de microdureza e de módulo de Y oung em esmalte e dentina 
hmnanos, comentaram que técnicas de indentação como o teste Knoop parecem ser 
apropriadas para detemtinar as propriedades micromecânicas da dentina. 
Assim, em resumo, na avaliação das alterações minerais, a mensuração da 
microdureza dos tecidos duros do dente apresenta as seguintes vantagens (ARENDS 
& TEN BOSH3, 1992): I) de forma indireta, o conteúdo mineral pode ser 
determinado quantitativamente, e os valores de perda ou de ganho mineral podem 
ser estimados; e 2) o perftl mineral (porcentagem mineral em volmne em função da 
distiíncia da superfície externa) pode ser obtido. 
PROPOSIÇÃO 
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Considerando os trabalhos existentes na literatura sobre a dinâmica de 
desmineralização·renrineralização em relação à ação anticariogênica dos materiais 
dentários para cimentação em Prótese Dental, este estudo teve como objetivo geral 
avaliar a influência do tipo de cimento no desenvolvimento in vitro de cárie, na 
estrutura dental adjacente a restauração metálica cimentada. 
Os objetivos específicos foram 
L avaliar quantitativamente a inflnência do cimento de fosfato de zmco e do 
cimento de ionômero de vidro modificado por resina na desmineralização dental, 
através da mensuração da microdureza do esmalte e da dentina radicular; 
2. quantificar a perda mineral das amostras. 
METODOLOGIA 
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1. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 
Este estudo in vitro é caracterizado como um experimento em blocos ao acaso 
com parcelas subdivididas (VIEIRA & HOFFMANN87, 1989). 
Foram utilizados doze dentes terceiros molares hmnanos, sendo que cada 
dente originou quatro corpos-de-prova, conforme o esquema abaixo: 
CONTROLE~1 
(sem restauração) 
Lsemd -DESJRE m 







(sem restauração) + fosfato de zinco 
Lcomdel -OESIRE m L com ciel -DESIRE m 
restauração 




Figura 1. Esquema do delineamento experimental utilizado. 
Após a ciclagem de desmineralização-remineralízação, a microdureza Knoop 
do esmalte e da dentina foi mensurada em cada corpo-de-prova e os valores de perda 
mineral foram calculados. 
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2. PREPARO CA VITÁRIO E RESTAURAÇÃO DOS DENTES 
2.1. Materiais 
2.1.1. Dentes 
A amostra foi constitoída por doze dentes terceiros molares humanos 
extraídos por indicação cirúrgica. Após a exodontia, os dentes foram mantidos ern 
solução de formo! a 2%, pH 7, dur.mte 30 dias, para desinfecção. As superfícies 
dentais foram raspadas com curetas manuais periodontaís até a obtenção de uma 
superfície sem debris, lisa e dura. Em seguida, realizou-se polimento com taça de 
borracha e toístura de pedra-pomes '' água, em baixa rotação, até a eliminação de 
riscos visíveis com lupa de quatro vezes de aumento. 
Os dentes utilizados no trabalho for.un escolhidos de acordo com os seguintes 
critérios de inclusão: mais de dois ten;os de raíz formada, volume adequado e região 
cervical hígida ( auséncia de lesões de cárie, trincas ou imperfeições tanto em 
esmalte quanto em dentina). 
2.1.2. Material restaurador 
Para simular uma restauração metálica fundida foi utilizada mna microesfera 
de aço inoxidável não-temperado, usada para rolamento (Rolamentos F AG Ltda, 
São Paulo, Brasil), com 1,5 mm de diãmetro. 
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2. 1.3. Cimentos dentários 
Os dois tipos de cimentos dentários avaliados neste trabalho foram: 
• Cimento de ionômero de vidro modificado por resina 
• Cimento de fosfato de zinco 
Quadro 2. Cimentos dentários estudados. 
Fosfato de CIMENTO SS White 30/01198 05/03/98 I medida 
zinco DE ZINCO Artigos pequena de pó 
Dentários pam 4 gotas da 
Ltda, Rio de liquido 
Janeiro RJ, 
Brasil 
lonômero de 3M 3M Dental 19970826 19970826 I medida de 
vidro VITREMER Products, St. pópam I gota 
modificado Luting Cement Pau!MN, de liquido 
por resina EUA 
2.2. Preparo cavitário e obtenção da restauração metálica 
Inicialmente os dentes foram seccionados transversalmente no terço médio da 
raiz e da coroa, com disco diamantado de dupla fuce (número 11-4244, série 15 HC 
- DIAMOND BUEHLER) acoplado à cortadeira metalográfica elétrica BUEHLER-
ISOMET, sob refi:igeração com àgoa deionizada. O segmento de cada dente foi 
então seccionado longitudinalmente para a obtenção de quatro blocos. Para cada 
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dente foram feitos dois preparos cavitários, em dois blocos escolhidos 
aleatoriamente. 
Os preparos foram realizados com ponta diamantada esférica KG 
SORENSEN número 1014, usando-se alta rotação e refrigeração com spray de ágna. 
lntrodnzindo-se metade da parte ativa da ponta esférica na estrntnra dental, obteve-
se uma cavidade em forma de meia-esfera, com diâmetro de 1,5 mm e margens em 
ângulo reto. O preparo foi localizado no limite amelo-cementário, de forma que 
metade da cavidade estivesse situada em esmalte e a outra metade, em dentina 
radicular. As cavidades receberam então acabamento manual com escariador de 
dentina, foram limpas com detergente aniônico e enxaguadas com água deionizada. 
Os blocos dentais foram mantidos em ambiente fechado e úmido e sob refrigeração 
(aproximadamente 7 °C) até o momen1to da cimentação. 
Para a obtenção das restaurações metálicas, as oricroesferas de aço de 1,5 mm 
de diâmetro foram desgastadas até aproximadamente metade do seu diâmetro. Isso 
foi realizado através da colagem das esferas com SUPER BONDER em mn suporte 
de acrilico para possibilitar o desgaste uniforme na politriz AROTEC, modelo APL-
4, usando-se lixa de granulação 320 (CARBIMET Paper Discs- BUEHLER). Em 
seguida, as meia-esferas foram removidas e as superficies a serem cimentadas foram 
jateadas com óxido de alumínio de 50 J.Ull de granulação com o aparelho Microjato 
BIO-ART. Este jateamento teve por objetivo remover os resíduos do adesivo e 








Figura 2. Obtenção da restauração metálica: A. Microesfera para rolamento e ponta diamantada util izadas; B. 
M1croesferas fixadas com ades1vo em suporte (à esquerda) e desgastadas até aproxunadamente a metade (à direita); 








2.3. Procedimento restaurador 
Para cada dente, uma das cavidades preparadas foi aleatoriamente restaurada 
pela cirnentação da restauração metálica com cimento de fosfato de zinco e a outra, 
com cimento de ionômero de vidro modificado por resina. 
Os cimentos de fosfato de zmco e de ionômero de vidro modificado por 
resina foram proporcionados e mampuJados de acordo com as recomendações do 
fabricante. O cimento foi pincelado em uma fma camada sobre as superfícies a 
serem cimentadas. A restauração foi posicionada e mantida em posição com pressão 
manual até a presa inicial do cimento. Aproximadamente uma hora após a presa 
final do cimento, os excessos foram removidos com escariador de dentina número 5 




( n = 12 ) § IV 
Figura 3. Esquema da obtenção dos grupos experimentais. 
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3. PREPARO DAS AMOSTRAS PARA A CICLAGEM DE 
DESMINERALIZAÇÃO-REMINERALIZAÇÃO 
Quatro grupos de blocos dentais foram assim formados, conforme o quadro 
abaixo: 
Quadro 3. Grupos experimentais. 
c 1 - sem ciclagem (n= 12) 
2 - com ciclagem (n=l2) 
IV com ciclagem (n= 12) 
FZ com ciclagem (n= 12) 
Legenda: 
C: controle (sem restauração) 
l : sem ciclagem de desmineralização-remineralização (controle negativo) 
2: com ciclagem de desmineralização-remíneralização (controle positivo) 
IV: restauração metálica cimentada com ionômero de vidro 
FZ: restauração metálica cimentada com fosfato de zinco 
Nos grupos IV e FZ, foi fixado um disco de fita adesiva com 2,5 mm de 
diâmetro sobre cada restauração. As superficies dentais externas foram então 
pintadas com uma camada de esmalte para unhas ácido-resistente. O restante da 
superficie dos blocos dentais foi isolado com cera pegajosa (KERR). Após a 
secagem do esmalte, a fita adesiva foi removida, expondo a restauração metálica e 
um "anel, de estrutura dental circundante com 0,5 mm de largura (Figura 4). Dessa 
forma, a área total de estrutura dental exposta às soluções da ciclagem de 
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desmineralização-remineralização era de aproximadamente 3 mm2 (diferença entre 
as áreas do círculo de fita adesiva e da restauração metálica). 
Figura 4. Esquema do isolamento dos grupos FZ e IV (RM: restauração metálica cimentada). 
No grupo C2, a superficie dental externa foi pintada com esmalte para unhas, 
com exceção de uma área de 3 mm2 localizada no limite amelo-cementário. O 
restante da superficie dos blocos dentais foi isolado com cera pegajosa (KERR). 
O grupo C 1 não recebeu isolamento. 
Após esse preparo, todos os blocos dentais foram mantidos em ambiente 
fechado e úmido e sob refrigeração por 24 h até o início da ciclagem de 
desmineralização-remineralização. 
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Figura 5. Blocos dentais dos grupos C2, FZ e IV isolados com cera pegajosa 
e esmalte para a ciclagem de pH. 
Figura 6. Grupos C2, FZ e IV preparados para a ciclagem de pH em recipientes separados. 
Jletodo/ogia 67 
4. TRA TAME~TO 
Ciclagem de desmineralização-remineralização (Ciclagem de pH) 
Para cada grupo submetido à ciclagem de pH (C2, IV e FZ), os doze blocos 
dentais foram fixados com cera pegajosa em suportes de fio ortodôntico e imersos 
alternadamente nas soluções desmineralizante e remineralizante contidas em 
recipientes de acrílico. Dessa forma, os três grupos foram ciciados separadamente 
(Figura 6). 
A solução desmineralizante constituía-se de tampão acetato contendo 2,2 mM 
de cálcio (CaCl2), 2,2 mM de fosfato (Na H2 P04), 0,05 M de ácido acético e 1 ppm 
de flúor, com pH 4,5 ajustado por KOH (WEFEL eL a/.89, 1995). A composição 
química da solução remineralizante era 1,5 mM de cálcio, 0,9 mM de fosfato, O, 15 
M KCI e tampão TRlS, com pH 7,0 (adaptado de FEATHERSTONE e L a/. 21 , 1986). 
Ambas as soluções continham aproximadamente 95mg/L de timol para evitar o 
crescimento de microorganismos. Foram utilizados 6,25 mL/m.m2 de solução 
desmineralizante e 3,125 mL/mm2 de solução remineralizante, em relação à área 
dental exposta nos blocos dentais. 
De acordo com um estudo-piloto realizado para definir toda a metodologia de 
ciclagem de pH, os grupos foram submetidos a oito ciclos de desmineralização-
remineralização, sendo que cada ciclo era constituído por um período de sete horas 
de imersão em solução desmineralizante seguido por dezessete horas em solução 
remineralizante. Entre as imersões, os blocos dentais foram limpos com jatos de 
água deionizada por cinco segundos e secos com papel absorvente, sem pressioná-
los. Após os primeiros quatro ciclos, houve um periodo de 48 horas de imersão em 
solução remineralizante. As soluções foram então descartadas e substituídas no 
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início do quinto ciclo. Toda a ciclagem de pH foi realizada em temperatura 
constante de 3 7 o c. 
O grupo C 1, que não foi submetido à ciclagem de desmineraJização-
remineralização, foi mantido em ambiente fechado úmido e sob refrigeração. 
Após a ciclagem, os blocos foram limpos com jatos de água deionizada, secos 
com papel absorvente e mantidos em ambiente fechado e úmido e sob refrigeração 
até o preparo para leitura de microdureza. 
FZ.IV. C2 
l 2,2 mM P04 DES- 7 h 0,05 M ácido acético 
{ 
2,2 mM Ca 
,.,.,.----------~~~~~~~~ 1 ppm flúor, pH 4,5 
8 ciclos DES-
RE 
0,9 mM P04 RE _ 17 h 
1,5mMCa } 
0,15 M KCI 
tampão Tris 
pH 7,0 
Figura 7. Esquema da ciclagem de desmineralização-remineralização. 
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5. PREPARO DOS CORPOS-DE-PROVA PARA A ANÁLISE DE 
MICRODUREZA 
Cada bloco dental foi fixado em placa de acrílico de 4x4xl em com cera 
pegajosa (KERR) e seccionado em dois segmentos com um corte longitudinal, 
passando pelo centro da restauração ou da área-controle. Para a obtenção dos cortes 
foi utilizada a cortadeira elétrica BUEHLER-ISOMET com disco diamantado de 
dupla face. Um segmento de cada bloco foi aleatoriamente escolhido para a leitura 
de microdureza. 
Os segmentos dentais escolhidos foram embutidos em um disco de resina 
acrílica utilizando-se a embutidora metalográfica AROTEC, modelo PRE-30. Para 
cada dente, sobre a base do pistão da embutidora, foram fixados os blocos dos 
grupos Cl, C2, FZ e TV, de modo que a face cortada ficasse exposta para a leitura da 
microdureza. Em seguida, adicionou-se resina acrílica incolor ativada termicamente 
(CLÁSSICO), o pistão foi fechado e a embutidora foi acionada, padronizando-se um 
ciclo de 5 min de aquecimento, com pressão mantida entre 100-150 kgf/cm2, seguido 
por 8 min de resfriamento. 
Para o acabamento e o polimento utilizou-se a lixadeira-politriz elétrica 
AROTEC, modelo APL-4, com um dispositivo para tratamento simultâneo de seis 
corpos-de-prova. Em todas as etapas foi utilizada baixa rotação; a refrigeração a 
água foi ativada somente para os procedimentos de acabamento com lixas. 
}njcialmente foi realizado o acabamento superficial com lixa de granulação 
320 (CARBIMET Paper Discs - BUEHLER), com quatro pesos-padrão de 86 g 
sobre cada corpo-de-prova, até a completa exposição das superfícies dos blocos 
dentais embutidos. Em seguida, usou-se a lixa de granulação 600, com cinco pesos-
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padrão de 86 g. O acabamento final foi dado com lixa de granulação 1200, com 
cinco pesos-padrão, e foi considerado satisfatório quando não foram observados 
riscos na superficie dos discos. 
A limpeza dos corpos-de-prova foi feita com solução de detergente 
UL TRAMET SONIC CLEANlNG SOLUTION, diluída em água deionizada na 
proporção de 1:20, em aparelho de ultra-som, durante três minutos; em seguida, os 
corpos-de-prova foram enxaguados em água deionizada corrente. Este procedimento 
padronizado de limpeza foi realizado entre todas as etapas de acabamento e de 
polimento. 
No polimento foram utilizados discos de papel feltro auto-adesivo (MET ADI) 
com suas respectivas supensões de diamante (METADI Diamond Suspension, Color 
Polishlng Spray-Water Base), na seguinte seqüência: granulação 6 )liil durante 4 
minutos, 3 ).ilil por 3 minutos e 1 J.lD1 por 2 minutos. Em todas as fases foram usados 
quatro pesos-padrão. Após o procedimento de limpeza, os corpos-de-prova foram 




Figura 8 . Corpo-de-prova pronto para o teste de microdureza 
dos blocos dentais embutidos. 
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6. ANÁLISE DE MICRODUREZA INTERNA 
A microdureza interna da estrutura dental foi mensurada com o 
microdurômetro SHIMADZU, modelo HMV2000, com ponta penetradora tipo 
Knoop e aumento de 500 vezes. 
De acordo com resultados obtidos em estudo-piloto, para a dentina foi 
utilizada uma carga estática de 5 g, aplicada por 5 segundos. No esmalte, a carga 
estática foi de 25 g, por 5 segundos. Para evitar a desidratação da dentina, a leitura 
da microdureza em cada grupo foi realizada alternando-se os corpos-de-prova, que 
eram mantidos em ambiente fechado e úmido. 
Nos grupos FZ e IV, foram realizadas doze indentações em esmalte e doze 
em dentina radicular, na região adjacente à restauração cimentada, com o longo eixo 
da ponta de diamante paralela à superficie externa do dente, conforme o esquema 
abaixo: 
• Profundidade (em relação à superficie dental): 20 J.ll1l ( 1 ), 40 J..Lin (2), 60 Jllil (3) e 
80 Jllil (4) 
• Distância (em relação à margem do preparo): 20 Jllil (A), 120 J..1ID (B) e 220 Jl;IIl 
(C) 
Nos grupos-controle Cl e C2, realizaram-se quatro indentações em esmalte e 
quatro em dentina radicular, nas profundidades: 20 Jllil (1), 40 )..IID (2), 60 )..IID (3) e 
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Figura 9. Esquema dos pontos de medição de microdureza Knoop. 
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Efetuadas as leituras de dureza Knoop, os corpos-de-prova foram 
fotografados com o equipamento fotográfico acoplado ao microdurômetro - câmera 
OL YMPUS, modelo C-35DA-2. 
Nos cortes em que a restauração permaneceu no local, a espessura de película 




Figura 10. lndentações em esmalte no Grupo fZ. Aumento de 100 vezes. 
(E. esmalte; D: dentina; R: resina, R..t'v1 restauração metalica; FZ· fosfato de zinco) 
figura 11. Indentações em dentina radicular no Grupo IV. Aumento de 100 vezes. 
(D dentma, R: resina, R.M restauração metálica; lV: ionômero de vidro modtficado por resina) 
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Figura l2. Indentações em esmalte no Grupo Cl. Aumento de 100 vezes. 
(E: esmalte, D· dentma; R resina) 
Figura 13. Indentações em dentina radicular no Grupo C2. Aumento de 500 vezes. 
(D. dentma: R. resina) 
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7. PERDA MINERAL 
Para cada grupo, os valores de microdureza Knoop (KHN) foram convertidos 
em porcentagem mineral em volume de acordo com a fórmula proposta por 
FEATHERSTONE et a/. 20 (1983) 
%mineral (em volume) = 4,3. KHN 's + 1 1,3 
Após calcular os valores de porcentagem mineral em volume em cada 
profundidade avaliada, foram obtidos a curva do perfil mineral de todos os grupos, a 
área integrada sob a curva e o valor de perda mineral (ó..Z) nos grupos FZ, IV e C2 
(ARENDS & TEN BOSH3, 1992; WHITE et a/.91 , 1992; FEATHERSTONE18, 
1992). 
O perfil mineral foi obtido através de uma função linear aproximada por 
polinômio de ordem três, ou seja, uma linha contínua que passava pelos quatro 
pontos coordenados de valores de porcentagem mineral em volume (eixo y) e 
profundidade abaixo da superfície externa (eixo x). A área sob a curva de perfil 
mineral foi calculada pela integral da função de terceira ordem, correspondendo ao 
conteúdo mineral. O valor ó..Z (em vol%.J..Lm) foi obtido pela diferença da área 
integrada entre o perfil mirteral da lesão e o perfil mineral do tecido dental higido 
(grupo C l ) (APÊNDICE 1). 
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8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Microdureza Knoop 
A análise estatística consistiu em se estudar a variável dependente 
microdureza Knoop, em esmalte e em dentina radicular (separadamente), com os 
seguintes fatores de variação 
• a partir de quatro tratamentos: 
- cimentação com fosfato de zinco (FZ); 
- cimentação com ionômero de vidro modificado por resina (IV); 
- controle negativo (Cl); 
- controle positivo (C2); 
• em três distâncias a partir da margem do preparo: 
- Distância A (20 ~); 
- Distância B (120 ~); 
- Distância C (220~); 
• e em quatro profundidades a partir da superficie externa do dente: 
- Profundidades 1 (20 J.Ull); 
- Profundidades 2 (40 J.Ull); 
- Profundidades 3 (60 J.llll); 
- Profundidades 4 (80 J.l.ID); 
segundo um modelo matemático para delineamento experimental em blocos ao 
acaso com parcelas subdivididas (VIEIRA & HOFFMANN87, 1989), sendo que cada 
dente foi considerado um bloco. 
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Em uma primeira etapa, para os tratamentos FZ e IV, foram efetuados três 
tipos de análises estatísticas nos conjuntos de dados obtidos: 
• Uma primeira análise exploratória dos dados através de ferramentas para estudo 
de suposições necessárias para a execucão da análise de variância; 
• Uma análise de variância seguindo o modelo adequado para experimentos 
casualizados em blocos com parcelas subdivididas tendo o tratamento como 
parcela principal e os fatores distância e profundidade definindo as sub-parcelas 
em um esquema fatorial; 
• Como foi detectado efeito significativo de profundidade, foi realizado um estudo 
de regressão linear para verificar seu efeito sobre a dureza. 
Como não houve diferença significativa para o fator distância na primeira 
análise, obteve-se a média dos valores da dureza em cada profundidade, 
considerando-se as três distâncias como repetições. A seguir, para a comparação de 
todos os tratamentos, foram realizadas as seguintes análises: 
• Um estudo preliminar dos dados através de ferramentas para verificar as 
suposições necessárias à análise de variância; 
• Uma análise de variância adequada para experimentos casualizados em blocos 
com parcelas subdivididas tendo o tratamento como parcela principal e o fator 
profundidade definindo a sub-parcela em um esquema fatorial; 
• Como foi detectado efeito significativo da interação entre profundidade e 
tratamento, foram feitas as comparações múltiplas de médias, em pares, da 
interação Profundidade versus Tratamento através do Teste de Tu.key. 
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Para a realização dos cálculos da análise estatística foi utilizado o programa 
SAS. 
Perda mineral 
A análise estatística consistiu em se estudar as variáveis dependentes área 
integrada e perda mineral{&), em esmalte e em dentina radicular (separadamente), 
tendo os tratamentos como fonte de variação. 
Para a variável dependente Área integrada, foram efetuados as seguintes 
análises estatísticas no conjunto de dados obtido: 
• Verificação das pressuposições necessárias para análise de variância; 
• Uma análise de variância tendo o fator tratamento (C l , C2, FZ, IV) como fonte 
de variação; 
• Como foi detectado efeito significativo para o fator tratamento, foi realizado um 
estudo para comparação de médias, duas a duas, através do teste de Tukey, ao 
nível de significância de 5%. 
A seguir, para a comparação dos tratamentos C2, FZ e IV em relação à 
variável dependente Perda mineral(&), foram realizadas as seguintes análises: 
• Verificação das pressuposições necessárias para análise de variância; 
• Uma análise de variância com o fator de variação tratamento; 
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• Comparações múltiplas de médias, em pares, do fator Tratamento feita através 
do Teste de Tukey, ao nivel de significância de 5%. 




A apresentação dos resultados foi dividida em três subcapítulos: Dentina 
radicular, Esmalte e Espessura de película de cimento. Os dados originais constam 
em Apêndice (Apêndices 2 a 5). 
1. DENTINA RADICULAR 
1.1 Microdureza 
1. 1.1 Análise dos Tratamentos FZ e IV 
Em uma primeira etapa, foram analisados os resultados de Dureza Knoop 
dentro dos Tratamentos FZ e IV através de análise de variância, cujo resultado é 
apresentado na Tabela I . 
Tabela 1. Análise de variância da variável dependente (dureza Knoop) em função dos fatores 
de variação: Dente (12), Tratamento (2) , Distância (3) e Profundidade (4) e suas interações, 
em dentina radicular. 
Causa de Variação GL Soma de Quadrados Quadrados Médios Valor F Pr > F 
Modelo 45 15411 .846284 342.485472 12.45 0 .0001 
DENTE 11 2446.753715 
TRATAMENTO 17.850312 17.850312 0 .12 0 .7335 
Resíduo (A) 11 1600.896no 146.354218 
DISTÂNCIA 2 157.220902 78.610451 2.86 0.0594 
PROFUNDIDADE 3 10065. 189548 3655.063182 132.82 0 .0001 
TRAT"DIST 2 10.126458 5.063229 0.18 0.8321 
TRAT*PROF 3 53.321493 17.773831 0 .65 0.2862 
DIST"PROF 6 31 .684930 5 .280821 0 .19 0 .9789 
TRAT"DIST"PROF 6 119.802152 19.967025 0 .73 0 .6294 
Resíduo (8) 242 6683.613680 27.51ro64 
Total corrigido 287 22071 .4593e6 
CV ~ 15.82479 
Rl 0.698270 
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A partir desta análise, observou-se que o único efeito significativo foi o do 
fator de variação Profundidade (ao nivel de significância de 1%), havendo, portanto, 
fortes evidências de que as médias verdadeiras das profundidades diferem entre si. 
Por outro lado, não houve indícios de que os fatores Tratamento, Distância ou 
quaisquer combinações afetem significativamente a Dureza. Ou seja, não houve 
diferença significativa de dureza da dentina radicular com os cimento de fosfato de 
zinco e de ionômero de vidro modificado por resina, nem nas três distâncias a partir 
da restauração cimentada. Para fins ilustrativos, o comportamento geral da dureza da 
dentina radicular com os dois tipos de cimento em relação à distância e 
profundidade é demonstrado na Tabela 2 e nas Figuras 14 e 15. 
Tabela 2. Dureza Knoop da dentina radicular (média e desvio-padrão) em função do tipo de 
cimento, da profundidade (P) em relação à superfície externa e da distância (A, B, C) a partir 
das margens do preparo com restauração cimentada. 
FOSFATO DE ZINCO 
IONÔMERO DE VIDRO 
MODIFICADO POR RESINA 
A (20 J.lm) B (120 J.lm) C (220 J.lm) A (20 J.lm) B (120 J.lm) C (220 J.lm) 
P1 (20J.lm) 23,3 24,6 23,7 26,6 27,5 23,2 
(5,3 ) (4,9) (6,3) (6.0) (8,0) (3,4) 
P2 (40 J.lm) 30,2 32,3 28,5 30,5 29,5 30,2 
(5,9 ) (4,4) (5,3) (7,0) (8,0 ) (7,0 ) 
P3 (60 J.lm) 37,1 38,0 34,8 36,5 37,2 35,8 
(8 ,3) (7,1) (6,9) (6,0) (4,9 ) (6 ,1) 
P4 (80 J.lm) 41 ,1 40,8 40,5 41 ,8 41,4 40,6 
(7,5) (7,1) (6 ,5) (6,1) (5,5) (6,5) 
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Figura 14. Dureza da dentina radicular (valor Knoop) em função da profundidade em 
relação à superfície externa e da distância a partir das margens do preparo com restauração 
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Figura 15. Dureza da dentina radicular (valor Knoop) em função da profundidade em 
relação à superfície externa e da distância a partir das margens do preparo com restauração 
cimentada com ionômero de vidro modificado por resina. 
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A Profimdidade foi o único fator de variação significativo em relação à 
dureza da dentina radicular. Como a Profundidade é um fator quantitativo, foi 
realizado um estudo de regressão linear para estudar o comportamento de dureza a 
partir da variação na profundidade. Pelo estudo da regressão linear simples, obteve-
se a seguinte equação para estimar a dureza (y) de dentina a partir dos valores de 
profundidade (x): 
y = 5,5074 x + 19,391 , com coeficiente de determinação R2 = 99,58% 
A regressão linear foi altamente significativa, indicando que a profundidade 
afeta significativamente a dureza. A estatistica R2 de 99,58 % indica um estreito 
ajustamento da função aos dados, o que garante a utilização da função para estimar a 
dureza a partir dos valores de Profundidade. A Figura 16 representa a tendência 
observada através da curva de regressão, mostrando a correlação positiva entre 
dureza da dentina radicular e profundidade. 
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Figura 16. Curva de regressão linear da dureza de dentina radicular 
em função da profundidade. 
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1.1.2 Análise conjunta dos Tratamentos FZ, IV, Cl e C2 
Não havendo indícios de significância para o fator Distância dentro dos 
tratamentos FZ e IV, como observado na primeira etapa de análise (tópico 1.1.1), os 
valores médios de dureza em cada profundidade foram obtidos (média dos valores 
das distâncias A, B e C). Isso pennitiu a comparação entre os quatro grupos de 
Tratamento (FZ, IV, Cl e C2), uma vez que os grupos Cl e C2 não apresentam o 
fator Distância. O resultado da análise de variância da variável dependente (Dureza 
Knoop) em função dos fatores de variação Dente, Tratamento e Profundidade é 
apresentado na Tabela 3. 
Tabela 3. Análise de variância da variável dependente (dureza Knoop) em função dos fatores 
de variação: Dente (12), Tratamento (4) e Profundidade (4) e suas interações, em dentina 
radicular. 
Causa de Variação GL Soma de Quadrados Quadrados Médios Valor F Pr > F 
Modelo fB 19592.42505 332.07500 13.96 0.0001 
DENTE 11 1603.130880 
TRATAMENTO 3 6600.536620 2220.178873 48.07 0.0001 
Resíduo (A) 33 1524.066574 46.183836 
PROFUNDIDADE 3 8400.n4630 2800.25821 o 117.91 0 .0001 
TRAT•PROF 9 1403.91 6343 155.900705 6 .57 0.0001 
Resíduo 132 3134.89014 23.74917 
Total corrigido 191 22727.315119 
CV = 14.21769 
R2 : 0.862065 
Verificou-se que os fatores principais (Profundidade e Tratamento) e a 
interação entre os fatores foram significativos ao nível de 1% de significância, ou 
seja, todos têm influência sobre a dureza. Houve necessidade, portanto, de um 
estudo complementar para desmembrar os efeitos dessa interação, para a 
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comparação das médías de dureza. Ressalte-se, porém, que, havendo interação 
significativa entre Tratamento e Profundidade, o resultado conclusivo deve ser 
tomado pelas médias de um fator dentro do outro, porque uma interação 
significativa representa que o resultado obtido por um fator depende do outro fator. 
Ou seja, quando a análise da variância detecta interação significativa não se deve 
concluir sobre cada fator isoladamente. O detalhamento da análise, através do teste 
de Tukey-Kramer, para os efeitos principais, é mostrado nas Tabelas 4 e 5. As 
Figuras 17 e 18 apresentam a comparação do comportamento da dureza da dentina 
radicular quanto ao tratamento e à profundidade. 
Tabela 4. Comparação entre as médias (desvio-padrão) de microdureza Knoop, referentes aos 
tratamentos (Cl, C2, FZ, IV) dentro de cada profundidade (P), em dentina radicular. 
TRATAMENTO P 1 (20 J.lm) P 2 (40 J.lm) P 3 (60 J.lm) P 4 (80 J.lm) 
C1 39.9 a 40.5 a 44.9 a 49.1 a 
(7.3) (5.1) (4.8) (5.7) 
C2 15.9 c 17.7 c 34.1 b 41 .1 b 
(5.2) (7.2) (9. 5) (6.5) 
FZ 23.8 b 30.3 b 36.6 b 40.8 b 
(5.4) (5.3) (7.4) (6.9) 
IV 25.8 b 30.1 b 36.5 b 41.3 b 
(6.2) (7.2) (5.6) (5.9) 
Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao ruvel de 5% de significância pelo teste de Tukey-Kramer 
(comparação em coluna). 
Na Tabela 4 são apresentados os valores médíos de dureza da dentina 
radicular para os tratamentos C 1, C2, FZ e IV dentro de cada profundidade. 
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Verificaram-se resultados similares a 20 e 40 ~ e também a 60 e 80 ~- Nas 
profundidades 20 e 40 j..UTl, houve diferença significativa de dureza entre todos os 
grupos, com exceção da comparação entre FZ e IV, que foi estatisticamente 
semelhante. Nessas profundidades, Cl (dentina radicular bígida) apresentou a maior 
dureza média, seguido por FZ e IV, os quais foram significativamente distintos de 
C2, grupo com a menor dureza. Em relação às profundidades 60 e 80 J..Ull, apenas o 
grupo C 1 apresentou dureza significativamente maior que os demais grupos. A 
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Figura 17. Comparação da dureza Knoop de dentina radicular referente aos tratamentos 
(Cl, C2, FZ e IV) dentro de cada profundidade. 
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Os resultados da comparação da dureza de dentina radicular em relação 
às profundidades dentro de cada tratamento estão expressos na Tabela 5 e na Figura 
18. De modo geral, todos os grupos apresentaram tendência de aumento de dureza 
com o aumento da profundidade, em termos numéricos. O grupo C 1 teve maior 
dureza na profundidade de 80 ~-tm, a qual foi estatisticamente significativa 
comparada aos valores das profundidades de 20 e 40 1-lffi. No grupo C2, houve 
diferença de dureza nas profundidades 20 e 40 ~-tm em relação às profundidades 60 e 
80 1-lffi. Por sua vez, os grupos FZ e IV apresentaram comportamento similar, com 
aumento gradual da dureza nas profundidades 20, 40, 60 e 80 ~-tm e diferenças 
significativas de dureza em profundidades alternadas. 
Tabela 5. Comparação entre as médias (desvio-padrão) de microdureza Knoop, referentes às 
profundidades dentro de cada tratamento (Cl , C2, FZ, TV), em dentina radicular. 
PROFUNDIDADE C1 C2 FZ IV 
1 (20 J.Lm) 39.9 a 15.9 a 23.8 a 25.8 a 
(7.3) (5.2) (5.4) (6.2) 
2 (40 J.Lm) 40.5 a 17.7 a 30.3 a,c 30.1 a,c 
(5.1) (7.2) (5.3) (7.2) 
3 (60 J.Lm) 44.9 a,b 34.1 b 36.6 b,c 36.5 b,c 
(4.8) (9. 5) (7.4) (5.6) 
4 (80 J.Lm) 49.1 b 41.1 b 40.8 b 41.3 b 
(5.7) (6.5) (6.9) (5.9) 
Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao ruvel de 5% de signiticância pelo Teste de Tukey-Kramer 
(comparação em coluna). 
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Figura 18. Comparação da dureza Knoop de dentina radicular referente às profundidades 
(20, 40, 60 e 80 J.Lm) dentro de cada tratamento. 
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1.2 Perda mineral 
A Figura 19 apresenta os perfis minerais dos quatro tratamentos (FZ, TV, C 1 
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Figura 19. Perfil mineral da dentina radicular conforme o tratamento (FZ, IV, Cl, C2). 
Em relação ao grupo-controle C 1 (dentina radicular higida), observou-se 
tendência de aumento de conteúdo mineral em volume com o aumento da 
profundidade até 80 !J.m, com a porcentagem mineral em volume variando de 
aproximadamente 38% (20 !J.ID) a 42 % (80 J..llil). Os grupos FZ, IV e C2 
apresentaram desminera1ização aparente em relação a C 1. Até a profundidade de 60 
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~ o grupo C2 demonstrou menor conteúdo mineral que os grupos FZ e IV, os 
quais apresentaram perfis minerais similares. 
Tabela 6. Médias (desvio-padrão) da Área integrada e da Perda mineral (ôZ) de acordo com 
o tratamento, em dentina radicular. 
TRATAMENTOS ÁREA INTEGRADA (voi%.J.lm) llZ (voi%.J.1m) 
C1 2368 (88) a 
C2 1972 (142) c 396 (114) a 
FZ 2155 (88} b 213 (120} b 
IV 2159 (100} b 208 (95) b 
Méclias seguidas por letras distintas cliferem ao nível de 5% de significância pelo Teste de Tukey. 
Na Tabela 6 são apresentados os valores médios da área integrada sob a 
curva de perfil mineral dos tratamentos e a perda mineral (!!::L) em relação a Cl. Em 
relação à área integrada, observou-se diminuição significativa do conteúdo mineral 
nos grupos C2, FZ e IV quando comparados com C 1. Os grupos FZ e IV 
apresentaram maior conteúdo mineral que C2, mas não diferiram entre si, o que foi 




2. 1.1 Análise dos Tratamentos FZ e IV 
Em uma primeira etapa, foram analisados os resultados de Dureza Knoop 
dentro dos Tratamentos FZ e IV. Tanto no grupo FZ quanto no IV não pôde ser 
mensurada a dureza em um bloco dental devido à presença de trincas microscópicas 
no local de medição. Assim, a análise estatística foi realizada com 11 amostras em 
cada grupo. Após análise exploratória dos dados, em que não se constatou excessiva 
diferença entre as variâncias dos dois grupos, realizou-se uma análise de variância, 
cujo resultado é apresentado na Tabela 7. 
Tabela 7. Análise de variância da variável dependente (dureza Knoop) em função dos fatores 
de variação: Dente (11), Tratamento (2) , Distância (3) e Profundidade (4) e suas interações, 
em esmalte. 
Causa de Variação GL Soma de Quadrados Quadrados Médios Valor F Pr > F 
Modelo 43 611144.06132576 14212.65258897 15.75 O.CX:XJ1 
DENTE 10 160000.00356061 
TRATAMENTO 955.70185606 g;)S, 70185606 0.18 0 .6781 
Resíduo (A) 10 523:>1 .61689394 523:>.16168939 
DISTÂNCIA 2 1187.76371212 593.88185606 0 .66 0 .5188 
PROFUNDIDADE 3 378164.47284001 120054.82428CX30 139.72 o.cx:x:n 
TRAT.DIST 2 1391 .19007576 EE5.59503788 0 .77 0.4638 
TRAT"PROF 3 6142.81465009 2047.60488636 2.27 0.0814 
DIST•PROF 6 7200.65477273 1215.10912879 1.35 0 .2375 
TRA T"DIST"PROF 6 2809.842g:)455 468.30715900 0 .52 0 .7936 
Resíduo (B) 220 198482.60681818 002.19366736 
Total corrigido 263 809626.66814394 
cv = 13.28625 
R2 - 0.754847 
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Observou-se que apenas o fator Projimdidade mostrou-se significativo (ao 
nível de significância de 1%), a exemplo do que ocorreu na dentina radicular. Não 
houve indícios de que os fatores Distâncta, Tratamento ou quaisquer combinações 
afetem significativamente a Dureza do esmalte. A Tabela 8 e as Figuras 20 e 21 
ilustram o comportamento geral da dureza do esmalte com os dois cimentos em 
relação à profundidade e à distância. 
Tabela 8. Dureza Knoop do esmalte (média e desvio-padrão) em função do tipo de cimento, 
da profundidade (P) em relação à superfície externa e da distância (A, B, C) a partir das 
margens do preparo com restauração cimentada. 
FOSFATO DE ZINCO 
IONÔMERO DE VIDRO 
MODIFICADO POR RESINA 
A (20 J.lm) 8 (120 J.Lm) C (220 J.lm) A (20 J.Lm) 8 (120 J.lm) C (220 J.lm) 
P1 (20J.1m) 182 171 162 158 168 154 
(63) (31 ) (39) (42) (49) (35) 
P2 (40 J.lm) 220 216 222 228 228 230 
(45) (42) (56) {23) (31) (28) 
P3 (60 J.Lm) 233 244 247 250 253 261 
(42) (58) (56) (28) (24) (23) 
P4 (80 J.Lm) 277 269 245 266 277 264 












FOSFATO DE ZINCO 
A (20) B (120) c (220) 
Distância (em m icrometros) 
B 20 microrretros 
a 40 micro metros 
o 60 micro metros 
o 80 micro metros 
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Figura 20. Dureza do esmalte (valor Knoop) em função da profundidade em relação à 
superfície externa e da distância a partir das margens do preparo com restauração cimentada 
com fosfato de zinco. 
IONÔM ERO DE VIDRO MODACADO POR RESINA 
A (20) B (120) c (220) 
llstância (em micrometros) 
D 20 micrometros 
c 40 mie romeiros 
o 60 mie romeiros 
o 80 micrometros 
Figura 21. Dureza do esmalte (valor Knoop) em função da profundidade em relação à 
superfície externa e da distância a partir das margens do preparo com restauração cimentada 
com ionômero de vidro modificado por resina. 
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Sendo a Profundidade um fator quantitativo, realizou-se wn estudo de 
regressão linear para analisar o comportamento de dureza a partir da variação em 
profundidade. Através do estudo da regressão linear simples, obteve-se a seguinte 
equação para estimar a dureza (y) de esmalte a partir dos valores de profundidade 
(x): 
y = 32,559 x + 144,68, com coeficiente de determinação R2 = 92,51 % 
A regressão linear foi significativa, o que indica que a profundidade afeta 
significativamente a dureza. A estatística R2 de 92,51 o/o indica ajustamento da 
função aos dados, garantindo a utilização da função para estimar a Dureza partir dos 
valores de Profundidade. A Figura 22 representa a tendência observada através da 
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Figura 22. Curva de regressão linear da dureza de esmalte em função da profundidade. 
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2. 1.2 Análise conjunta dos Tratamentos FZ, IV, C 1 e C2 
Assim como para a dentina radicular, não havendo indícios de significância 
para o fator Distância dentro dos tratamentos FZ e IV em esmalte, como observado 
na primeira etapa de análise (tópico 2.1.1), os valores médios de dureza em cada 
profundidade foram obtidos (média dos valores das distâncias A, B e C) para 
permitir a comparação dos quatro tratamentos. De acordo com a análise preliminar, 
os dados foram transformados pela elevação dos valores a 1, 7 para maximizar a 
verossimilhança. A seguir, procedeu-se à análise comparativa dos quatro grupos de 
Tratamento (FZ, IV, C 1 e C2) através da análise de variância para Dureza Knoop 
em função dos fatores de variação (Dente, Tratamento, Profimdidade). O resultado é 
apresentado na Ta bela 9. 
Tabela 9. Análise de variância da variável dependente (dureza Knoop) em função dos fatores 
de variação: Dente (11), Tratamento (4) e Profundidade (4) e suas interações, em esmalte. 
Causa de Variação GL Soma de Quadrados Quadrados Médios Valor F Pr > F 
Modelo 55 4504004697 81907358 17.00 O.CXXJ1 
DENTE 10 277981147 27798115 
TRATAMENTO 3 566201506.8 188733835.6 8 .08 O.CXXJ4 
Resíduo (A) 30 70C612318 23350411 
PROFUNDIDADE 3 1494622100 498207399 103.94 O.CXXJ1 
TRAT•PROF 9 270691 148 30076794 6.2 7 O.CXXJ1 
Resíduo 296 1418845463 4793397 
Total corrigido 351 5923750160 
CV = 20.30 
R~ = 76.05% 
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Verificou-se que os fatores principais (Profundidade e Tratamento) são 
significativos, bem como a interação entre os fatores. Para desmembrar os efeitos da 
interação, realizou-se o teste de Tukey, para a comparação das médias de dureza. 
Também nesse caso, havendo interação significativa entre Tratamento e 
Projimdidade, o resultado conclusivo somente deve ser tomado pelas médias de um 
fator dentro do outro. Assim, a conclusão deve ser tirada a partir do estudo conjunto 
desses fatores. O resultado da análise, através do teste de Tukey-Kramer, para os 
efeitos principais, é mostrado nas Tabelas 1 O e 11 e nas Figuras 23 e 24. 
Tabela 10. Comparação entre as médias (desvio-padrão) de microdureza Knoop, referentes 
aos tratamentos (Cl, C2, FZ, IV) dentro de cada profundidade (P), em esmalte. 
TRATAMENTO P 1 (20 ~m) P 2 (40 ~m) P 3 (60 ~m) P 4 (80 ~m) 
C1 263 a 282 a 275 a 280 a 
(36) (15) (33) (27) 
C2 134 b 210 b 252 a 271 a 
(46) (3:>) (26) (17) 
FZ 172 b 219 b 241 a 264 a 
(46) (47) (51) (EO) 
IV 160 b 228 b 255 a 269 a 
(42) (27) (25) (3:>) 
Medias segmdas por letras dtstmtas diferem entre si ao nivel de 5% de stgruficância pelo Teste de Tukey-Kramer aplicado 
em dados transformados pela potêncta que ma"\:i1Ill28 a verosstmilhança (comparação em coluna). 
Na Tabela 10, observa-se que nas profundidades 1 (20 ~)e 2 (40 ~), 
apenas o grupo-controle C 1 apresentou dureza média significativa maior que os 
demais grupos, enquanto que nas profundidades 3 ( 60 J..Ul1) e 4 (80 J.lll1) não houve 
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diferença de dureza no esmalte entre todos os grupos (tratamentos). A Figura 23 














20 40 60 






Figura 23. Comparação da dureza Knoop do esmalte referente aos tratamentos (Cl, C2, FZ 
e IV) dentro de cada profundidade. 
A Tabela 11 apresenta a dureza média do esmalte das quatro 
profundidades dentro de cada tratamento. No Grupo C1, não houve diferença de 
dureza com variação na profundidade, ao contrário dos demais grupos, os quais 
apresentaram menor dureza na profundidade 1 (20 J..LID). Os grupos C2, FZ e IV 
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tiveram comportamento semelhante, com aumento gradual da dureza de acordo com 
maior profundidade, com diferença significativa entre as profimdidades 2 ( 40 J..ltll) e 
4 (80 J..ltll). A Figura 24 é a representação gráfica desse comportamento. 
Tabela 11. Comparação entre as médias (desvio-padrão) de microdureza Knoop, referentes 
às profundidades dentro de cada tratamento (Cl, C2, FZ, IV), em esmalte. 
PROFUNDIDADE C1 C2 FZ IV 
1 (20 J.Lm) 263 a 134 a 172 a 160 a 
(36) (46) (46) (42) 
2 (40 J.Lm) 282 a 210 b 219 b 228 b 
(15) (3J) (47) (27) 
3 (60 J..Lm) 275 a 252 b,c 241 b,c 255 b,c 
(33) (26) (51) (25) 
4 (80 J..Lm) 280 a 271 c 264 c 269 c 
(27) (17) (50) (3:>) 
Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nível de significância de 5% pelo Teste de Tukey-Kramer aplicado 
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Figura 24. Comparação da dureza Knoop do esmalte referente às profundidades (20, 40, 60 e 
80 JliD) dentro de cada tratamento 
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2.2 Perda mineral 
Na Figura 25 são representados os perfis minerais do esmalte para os quatro 
tratamentos (FZ, IV, C I e C2), de acordo com a porcentagem mineral em volume 
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Figura 25. Perfil mineral do esmalte conforme o tratamento (FZ, IV, Cl, C2). 
Observa-se que o tratamento C 1 (esmalte hígido) apresentou uma curva 
aproximadamente constante em torno de 80 a 84% de mineral em volume. Já os 
grupos C2, FZ e IV tiveram perda mineral nas profundidades mais superficiais até 
60 J..Uil. O grupo C2 mostrou maior desmineralização que os grupos FZ e IV até a 
profundidade de 40 J..Lm, com a porcentagem mineral em volume variando de 60% a 
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20 J..liTl até 73 % a 40 J..liTl. Por sua vez, as curvas de perfil mineral de FZ e lV foram 
similares, com perda mineral mais acentuada nas proftmdidades de 20 e 40 J..UTl. 
Tabela 12. Médias (desvio-padrão) da Área integrada e da Perda mineral (ôZ) de acordo com o 






ÁREA INTEGRADA (voi%.J.1m) 
4943 (153) a 
4525 (162) b 
4517 (342) b 
4601 (172) b 
tJ.Z (voi%.J.1m) 
417 (1 97) a 
425 (283) a 
341 (1 89) a 
Medias segu1das por letras chstmtas diferem ao ruvel de 5% de sigruficânc1a, de acordo com o Teste de Tukey. 
A Tabela 12 apresenta os valores médios da área integrada sob a curva de 
perfil mineral e a perda mineral (b..Z) dos grupos. Em relação à área integrada, houve 
diferença significativa entre C 1 e os demais grupos, indicando que C2, FZ e IV 
apresentaram diminuição no conteúdo mineral ( desmineralização ). Não houve 
diferença significativa entre C2, FZ e IV, como demonstram os valores de perda 
mineral. 
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3. ESPESSURA DE PELÍCULA DE CIMENTO 
Em onze blocos dentais, nos quais a restauração cimentada permaneceu 
no local após o corte longitudinal, foi possível a medição da espessura de película 
cimentante nas margens do preparo cavitário. Os valores de espessura de película 
medidos (n ~ 22), em )JJil, distribuídos de acordo com o tipo de cimento e de 
substrato dental estão expressos na Tabela 13. 
Tabela 13. Média (desvio-padrão) e amplitude de variação da espessura de película (em f,lm) 
de cimento de fosfato de zinco e de ionômero de vidro modificado por resina, em esmalte e 
dentina radicular. 
MÉDIA (DP) AMPLITUDE 
Esmalte (n=5) 31,9 (18,1) 13,9 - 53,3 
Fosfato de zinco {n=5) Dentina {n=5) 43,3 (34,3) 10,2 - 93,2 
Total (n=10} 37,6 (26,5) 10,9 - 93,2 
Esmalte (n=B) 59,7 (24,4) 33,2 -101,2 
lonômero de-vidro (n=6} Dentina (n=6) 37,7 (17,0) 19,3 - 59,3 
Total (n=12) 48,7 (23, 1) 19,3 - 101,2 
TOTAL(n=22) 43,6 (24,8) 10,2 -101,2 
Observou-se grande variação na espessura de película, 
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A prevenção da cárie dental é um aspecto fundamental na manutenção 
do tratamento restaurador. Os pacientes de reabilitações protéticas geralmente 
apresentam perda parcial ou total de elementos dentais devido a complicações do 
processo carioso, sendo, portanto, iodivíduos que tiveram elevada atividade de cárie. 
Além disso, durante a esperada longa vida clínica de uma restauração indireta, o 
risco de cárie pode mudar em decorrência de alterações no padrão de higiene e de 
dieta, de doenças sistêmicas ou do uso prolongado de medicamentos que levam à 
diruiouição do fluxo salivar. Um cimento dentário com ação anticariogênica efetiva 
seria um aliado valioso para assegurar a longevidade das próteses fixas. Sendo um 
material permanente na boca, o cimento asseguraria um efeito protetor constante. 
Também a necessidade de cooperação do paciente no programa preventivo seria 
mioimizada - o que é bastante atraente no tratamento de pessoas com dificuldades 
motoras. 
O cimento de ionômero de vidro modificado por resina apresenta liberação de 
flúor e adesívidade às estrnturas dentais comprovados pela literatura (SIDHU & 
WATSON71, 1995; McLEAN44, 1996; NICHOLSON & CROLL58, 1997; 
NAVARRO & PASCOTT056, 1998), o qne conferiria ao material propriedades 
anticariogênicas. A liberação de flúor promoveria maior resistência à 
desmineralização dental (WILSON & McLEAN99, 1988; MOUNT53, 1994; 
FORSTEN25, 1998) e a adesão ao dente diruiouiria a microinfiltração na ioterface 
cimento-dente e, conseqüentemente, a lesão de parede (SWIFT78, 1989; KIDD et 
a/.38, 1992; SERRA & CURY'9, 1992). Entretanto, os resultados obtidos neste 
trabalho não apontaram diferença entre o cimento de ionômero de vidro modificado 
por resioa e o cimento de fosfato de zinco na microdureza do esmalte e da dentina 
radicular adjacentes. Ou seja, não houve iofluência do tipo de cimento em relação à 
desmineralização do dente nas margens da restauração cimentada. Isso foi 
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observado tanto em relação aos valores de microdureza Knoop, os quais possibilitam 
a análise do comportamento do dente em segmentos, quanto na avaliação da área 
integrada e do perfil mineral, que fornecem uma visão mais genérica do efeito do 
tratamento sobre o substrato. Além disso, não se verificou alteração na microdureza 
dental em relação às distãncias a partir da restauração (Tabelas I e 7 e Figuras 14, 
15, 20 e 21), demonstrando que não houve maior desmineralização dental próximo à 
intetface cimento-dente, ou seja, não ocorreu formação de lesão de parede nos dois 
grupos de cimento. Tais achados não corroboram os resultados de estodos com 
restaurações de ionômero de vidro convencional ou modificado por resina, nas quais 
a estrutora dental adjacente apresentou-se menos desmineralizada quando 
comparada com restaurações-controle de materiais não-adesivos ou que não 
continham flúor (FORSS & SEPPÃ23, 1990; SERRA & CURy69, 1992; BENELLI 
et al5 , 1993; TEN CATE et al., 199582; NAGAMINE et a!. 55, 1997). 
Uma possível explicação para esses resultados estaria relacionada com a 
quantidade de material cimentante exposto ao meio ambiente. Ao contrário das 
restaurações diretas, nas quais há mn grande volume de material, a linha de cimento 
nas margens de próteses fixas deve ser minima. Neste trabalho, a espessura de 
película medida nas margens variou d•o 10,2 J.llil a 101,2 J.llil (Tabela 13), condizente 
com os valores relatados em outros estudos in vitro e in vivo (McLEAN & VON 
FRAUNHOFER45, 1971; KIDD & McLEAN37, 1979; WIDTE et al93, 1994; 
WIDTE et ai.%, 1995). Assim, a quantidade de flúor liberada pelo cimento de 
ionômero de vidro modificado por resina seria desprezível e insuficiente para 
promover maior iníbição de desmineralização dental em comparação com o cimento 
de fosfato de zinco~ que não contém flúor em sua composição. Mesmo uma maior 
espessura (lmm) de ionômero de vidro, como a utilizada como base sob restauração 
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de amálgama, parece não influir significativamente no desenvolvimento de cárie 
secundária artificial, em comparação com restauração de amálgama somente 
(PIMENTA et a/63, 1998). 
Outra hipótese para o comportamento semelhante do cimento de ionômero de 
vidro modificado por resina e do cimento de fosfato de zinco poderia ser atribuído à 
modificação ambiental do microespaço na margem da restauração pela atuação 
química de ambos os tipos de cimento. Nesse caso, o flúor liberado pelo ionômero 
de vidro direcionaria o eqwlíbrio desmineralização-remineralização do dente para a 
remineralização (KOULOURIDES40, 1990). Já o fosfato oriundo da dissolução do 
cimento de fosfato de zinco poderia criar um ambiente supersaturante em relação ao 
ion fosfato e, desse modo, interferir no produto de solubilidade das apatitas do dente 
(CURY!l, 1992), dirWnuíndo a desmineralízação. As anàlíses químicas das soluções 
desmineralizante e remineralizante para dosagem de cálcio e fósforo (Anexos I e 2), 
realizadas posteriormente ao experimento para verificar essa hipótese, não 
demonstraram evidências diretas desse mecanismo de difusão. Contudo, também 
outro estudo in vitro de restaurações de ionômero de vidro, com ciclagem de pH, 
mostrou padrões anômalos de incorporação de cálcio pelo esmalte durante a fase de 
desmineralização e perda de cálcio na fase de remineralização (TEN CATE et a/.82, 
1995). 
Uma terceira explicação sena o efeito local da corrosão da restauração 
metálica cimentada, a exemplo do que ocorre com o amálgama. HALS et ai."' 
(1974) observaram em cortes de dentes restaurados com amálgama e posteriormente 
extraídos que 21% tinham lesão externa sem lesão de parede e que 7% não 
mostravam nenhuma lesão de cárie. Os produtos de corrosão metálica poderiam 
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obliterar o espaço entre o dente e a restauração, ímpedindo mecanicamente a difusão 
do ácido na interface, independentemente do tipo de címento. 
A não constatação de efeito protetor do címento de ionômero de vidro contra 
desmineralização dental também foí verificada in vitro por ETTINGER et a/. 17 
(1997), os quais utilizaram um címento de ionômero de vidro convencional para 
címentação de coroas de aço inoxidável. Segundo os autores, a microscopia de luz 
polarizada não revelou bandas de renúneralização na estrutura dental adjacente ao 
címento de ionômero de vidro·, diferentemente do que foi observado por KIDD & 
McLEAN37 (1979) com incrustrações áuricas cimentadas. A presença de bandas de 
remineralízação seria um indicativo de maior conteúdo mineral no local devido ao 
efeito do cimento de ionômero de vidro. A diferença de resultados entre os dois 
trabalbos poderia ser conseqüência das diferentes metodologias empregadas pelos 
autores, sendo que os primeiros utilizaram ciclagem de pH para provocar 
desmineralização dental enquanto que os últimos usaram um modelo estático com 
gel ácido. Contudo, cabe ressaltar que a análise de desmineralização através de 
microscopia de luz polarizada é um método qualitativo, seus resultados variam com 
o meio de embebição utilizado e a binefringência da estrutura dental é influenciada 
por vários fatores intrinsecos ao denJe. Além disso, como salientado por ÕZER & 
THYLSTRUP60 (1995), a anatomia histológica da região cervical dos dentes pode 
mascarar os resultados, gerando dificuldades na interpretação de alterações óticas 
decorrentes de desmineralização e de mudança de direção dos tóbulos denúnários. 
Métodos quantitativos, como microrradiografia e microdureza Knoop, seriam 
preferiveis para a análise de perda mineral (TEN BOSH & ANGMAR-
• Comunicação pessoal. 
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MÂNSSON80,1991; ARENDS & TEN BOSH', 1992; WHITE et ai. 91, 1992; 
FEA THERSTONE18, 1992). 
A perda mineral foi obtida pela comparação dos grupos submetidos à 
ciclagem de pH com o grupo controle negativo. Para estudar o efeito de um 
tratamento, é necessário comparar o grupo tratado com o grupo controle. Nesse 
estudo, o modelo experimental utilizado foi o de blocos ao acaso, com parcelas 
subdivididas, sendo que cada dente foi considerado um bloco (VIEIRA & 
HOFFMANN87, 1989). A organização em blocos permitiu a diluição da 
variabilidade existente entre os dentes (PURDELL-LEWIS et a/65, 1976; 
MEREDITH et a/.47, 1996), de modo que todos os quatro grupos experimentais 
apresentassem elementos com durezas iniciais semelhantes (parcelas). Nos 
experimentos com parcelas subdivididas há dois tipos de tratamentos em 
comparação - os tratamentos principais e os secundários. Os trataruentus principais 
correspondem aos grupos FZ, N, C I e C2. Os tratamentos secundários seriam os 
fatores profundidade e distância. Os experimentos com parcelas subdivididas 
possibilitam a comparação de "tratamentos dentro de tratamentos", ou seja, cada 
"parcela" (segmento de dente) foi observada várias vezes (por exemplo, uma 
observação de dureza para cada profundidade ou distãocia analisada, dentro dos 
grupos FZ, N, Cl e C2). Dessa fonna, os tratarueotos secundários puderam ser 
analisados estatisticamente com maior precisão. 
Tanto em esmalte quanto em dentina radicular, houve diminuição de dureza e 
perda mineral nos grupos FZ, N e C2 eru relação ao grupo C1, indicando que 
ocorreu desmineralização nos dentes submetidos à ciclagem de pH. 
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Em esmalte, o comportamento de FZ, rv e C2 foi semelhante em todas as 
profundidades avaliadas, em termos de microdureza (Tabela 10 e Figura 23) e de 
perda mineral (Figura 25 e Tabela 12). A desmineralização foi mais superficial, com 
recuperação da dureza normal a partir de 60 fUil. Isso seria explicado por uma menor 
ação da solução desmineralizante sobre o esmalte devido à presença de I ppm de 
flúor (ARENDS et a/2 , 1997). O flúor foi adicionado à solução desmineralizante, 
segundo a fórmula utilizada por WEFEL et ai. 89 (1995) para estudos de càrie 
radicular, com o intuito de reduzir a erosão superficial provocada pelo ácido na raiz 
e permitir a leitura de microdureza sub-superficial em dentina. Não há um protocolo 
definido de ciclagem de desmineralização-remineralização para dentina, o que 
dificulta a padronização dos estudos e a comparação direta de resultados. 
Em dentina radicular, observou-se que a perda mineral de FZ e rv foi menor 
que a do grupo controle C2 (Figura 19 e Tabela 6), em decorrência da maior 
desmineralização superficial de C2 até a profundidade de 60 !J1Il, a partir da qual não 
houve diferença de comportamento entre os três grupos (Figura 17 e Tabela 4). 
Assim, a presença da restauração metálica cimentada interferiu de alguma forma na 
desmineralização radicular mais superficial, através de um mecanismo químico ou 
mecânico, como discutido anteriomtente. A partir de 60 J..LID., entretanto, esse 
mecanísmo não mais foi efetivo e a desmineralização ocorreu de forma semelhante 
nos grupos com restauração cimenta1ia e sem restauração. Apenas a formação de 
barreira mecãoica por produtos de corrosão metálica não explicaria tal resultado, 
pois seria esperada uma menor desmineralização dental também nas regiões mais 
profundas, pela menor penetração de ácido no dente. Isso fortalece a hipótese de que 
o cimento teria alguma ação contra a desmineralização mais superficial. 
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Diferentemente do ocorrido no esmalte, não houve retomo aos valores de 
dureza normal na dentina radicular mesmo à profundidade de 80 f1lll (Figura 17 e 
Tabela 4), indicaodo que o modelo de ciclagem promoveu maior desmineralização 
em profundidade nesse substrato. Essa diferença na taxa de desmineralização é 
conseqüência da composição, da estrntura e do comportamento químico da dentina. 
Apesar do processo de formação de cárie ser semelhaote em esmalte e em 
dentina/cemento, a dissolução em ácido da dentina é maior que a do esmalte 
(FEATHERSTONE'9, 1994; WEFEL88, 1994). Já o cemento e a dentina apresentam 
solubilidades semelhaotes (MELBERG46, 1992). 
O modelo experimental de ciclagem de desmineralização-remineralização 
utilizado (adaptado de FEATHERSTONE et a/2 ', 1986) simula um alto desafio 
cariogênico, apesar da incorporação de flúor na solução desmineralizante. As sete 
horas de imersão em solução desmineralizante com pH 4,5 corresponderiam ao 
tempo total diário em que ocorreria acidez bucal abaixo do pH crítico de dissolução 
do esmalte, devido à fermentação de carboidratos consumidos em alta freqüência 
pelo individuo. Já a imersão em solução remineralizaote por dezessete horas 
representaria o período de reparo pela saliva ín vívo. A ciclagem de pH constitui o 
método laboratorial mais avaoçado para avaliar a perda e o gaobo de mineral, no 
qual as condições experimentais podem ser altamente controladas e o efeito de uma 
única variável pode ser medido (WHITE90, 1992). 
No presente estudo, procurou-se investigar mna possível ação aoticariogênica 
intrínseca ao cimento, sem a sobreposição de efeitos por ciclagem térmica ou 
mecânica, uma vez que o maior apelo do cimento de ionômero de vidro reside na 
hipótese de inibir cáries secundárias pela liberação de flúor. Isso, entretanto, não foi 
observado com o cimento de ionômero de vidro modificado por resina analisado 
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neste trabalho, dentro dos procedimentos metodológicos seguidos. Apesar de 
aparentemente contrariar as expectativas e o senso comum, os resultados obtidos 
encontram respaldo em estudos in vitro (ETTINGER et ai. 17, 1997) e in vivo 
(KNIBBS & WALLS39, 1989; PAMEIJER & NILNER61 , 1994; JOKSTAD & 
MJOR32, 1996), nos quais o cimento de ionômero de vidro convencional não foi 
superior em relação ao cimento de fosfato de zinco na redução da desmineralização 
dental ou da incidência de cáries secundárias. 
Assim sendo, não se constatou um beneficio claro para indicar a substituição 
do cimento de fosfato de zinco pelo "imento de ionôrnero de vidro modificado por 
resina na cimentação de restaurações metálicas. Trabalhos adicionais sobre o efeito 
dos cimentos na placa bacteriana ou sobre o substrato dental num modelo in situ 
podem fornecer dados complementares para a avaliação mais ampla do cimento de 
ionôrnero de vidro modificado por resina. Estndos clinícos longitndinais também 
seriam desejáveis, embora o longo periodo de acompanhamento requerido para a 
avaliação de próteses fixas possa inviabibzar a obtenção de resultados a curto prazo. 
De qualquer modo~ todo o conJooto de caracteristicas físico-químicas, biológicas e 
técnicas do cimento dentário deve ser considerado na análise final de custo versus 
beneficio dentro das necessidades individuais do paciente. 
CONCLUSÕES 
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De acordo com a metodologia utilizada, os resultados sugerem que: 
l. Não houve influência do tipo de cimento (fosfato de zinco e ionômero de vidro 
modificado por resioa) no desenvolvimento de cárie secundária em esmalte e em 
dentina radicular adjacentes a restauração metálica cimentada. 
2. O cimento de ionômero de vidro modificado por resina para cimentação não foi 





ANÁLISE DE CÁLCIO 
A concentração de cálcio nas amostras das soluções desmineralizante e 
remineralízante foi determinada através de espectrofotometria de absorção atômica, 
usando-se o espectrofotômetro SPECTRA A 50 ATOMJC ABSORPTION, Varian, 
Austrália. 
ppmCa Absorb ppm Cacalc. 
0,2 0,007 O, 15 
0,5 0,02 0,43 
1 0,044 0,94 
1,5 0,068 1,46 




NUm. obs. 5 
En·o padrão dos vai. estimados 0,014632 
Curva de calibração 
0,01 0,02 0,04 0,07 0,09 
Absorbãncia 
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Amostras Absorb JLQ Cai mL ppm Ca mMCa 
Des 0,059 1,27 76,03 1,90 
Re 0,063 1,35 81,18 2,03 
Des 1 FZ 0,078 1,68 100,51 2,51 
Des 11V 0,088 1,89 113,40 2,83 
Des 1 C2 0,079 1,70 101,80 2,55 
Oes 2 FZ 0,074 1,59 95,36 2,38 
Des 21V 0,072 1,55 92,78 2,32 
Des 2 C2 0,081 1,74 104,38 2,61 
Re2FZ 0,061 1,31 78,61 1,97 
Re2JV 0,06 1,29 77,32 1,93 
Re2C2 0,06 1,29 77,32 1,93 
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ANEX02 
ANÁLISE DE FÓSFORO 
A determinação da concentração de fósforo inorgânico nas amostras das 
soluções desmineralizante e remineralizante foi realizada pelo método de FISKE & 
SUBARROW (1925), utilizando-se o espectrofotômetro BECKMAN DU-65. Foram 
pipetados 0,25 mL de amostra e acrescentaram-se 2,05 mL de água deionizada, 0,5 mL 
de ácido molibdico, agitou-se e, após 10 min, adicionaram-se 0,2 mL de redutor, agitou-
se novamente e, após 20 min, a intensidade de cor foi medida. 
Ana/.. 
Amostra 660.0 Cone. Wt.Nol. Nominal = 1.000 
DES 1 0.6636 16.55 1.000 
DES 1 FZ 0.5726 14.25 1.000 
DES 1 C2 0.8597 21.49 1.000 
DES11V 0.5965 14.86 1.000 
DES2FZ 0.6791 16.94 1.000 
DES2C2 0.7432 18.55 1.000 
DES21V 0.5879 14.64 1.000 
RE2 0.2641 6.483 1.000 
RE2FZ 0.3197 7.885 1.000 
RE2C2 0.3091 7.618 1.000 
RE21V 0.3158 7.787 1.000 
Comprimento de onda da leitura À = 660 nn 
ABS ~ -0.327 





(polinômio de terceiro grau) 
Regressão linear para cálculo dos coeficientes lineares !l{J, a1 , a: e a3 (MS EXCEL). Para 





calculou-se a integral no intervalo [x0, Xn] 
Para o cálculo do valor de perda mineral.üZ., a ârea integrada calculada de cada 
grupo submetido à ciclagem de pH foi subtraída da área integrada do grupo controle 
negativo C 1. 
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APÊNDICE2 
VALORES DE: MICRODURE:ZA KNOOP EM DENTINA RADICULAR 
GRUPOFZ 
1 2 3 4 
CP 01 A 32,4 33,5, 37,7 42,,5 
B 26.1 35 40,7 4B 
c 29,7 32,3 44,9 46,7 
CP02 .A 23,2 30,9 38,6 41,1 
B 3-1,2 33,7 39,3 38,7 
c 33,6 36,5 36 43,1 
CP 03 A 20,4 36,2 44.4 ' 49,5 
B 22,6 30,2: 37,2 47,2 
c 19,5 27,5 35,9 42,7 
CP04 A 25,2 28,5 38,8• 43"5 
B '27 3(\8' 36;1 43,3 
c 24,5 28,6 37,2 46 
CP05 A 19,8 25,2 45,5 51,4 
" 24;2 28;6' 43,8, 47,7 c 21,3 21,8 29,4 41,5 
CP06 A 21,8 31,9 21,9, 35,_1 
B 33,3: :32,4 24,6 '31-,2 
c 31,7 30,4 22,9 38,9 
CP07 A 28,6 25,2 ,'36,5 --" 423 ' ' 
" 25,7 38,4 '40,.3 35,7 c 19,6 17 30,1 33,1 
CPOB A 29 35,6 50 47 
" 21,6 36,2 37,9 46,2 c 25,1 29,9 37,8 44,4 
CP09 A 13,2 37,5' s4:a ,_33,9, 
" 15;3 38,1 ' 48,2 .47 c 13,2 33,4 45,1 46,7 
CP10 A 26,2 34,8' 35,1 ·39,5 
B 27 33:)4 -- 33,9 _36,9 
c 28,5 29,8 32,9 37 
CP 11 1\ 2M 19,3 : 40,1 44,2 
" 21 23,8 46,7 43,3 c 21,8 30,7 39,3 41,5 
CP12 A 18,9 21,6 22,3 23,7 
B 19,9 2:7,5 26,.7 26 
c 15,6 24 26 24,2 
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GRUPO IV 
1 2 3 4 
CP 01 A 37,9 36,1 40,1 50,2 
a 21,9 25,7 35,9 46,1 
c 27,3 34,6 33,4 44.1 
CP 02 A 22,6 31,4 3ô 42,7 
B 33 30j 33,4 42,8 
c 19,1 29,7 35,6 44 
CP 03 A 17,8 16,8 29,3 36 
B 19,9 1-7,5 34,6 41,9 
c 26,4 17,8 27,5 30,1 
CP 04 A 22,5 27,8 42,3 46,7 
a 29,1' 26,5 36,4 38,4 
c 17,9 30 40,1 44 
CP05 A 31,6_ 36,5 40,6 49 
B 35,1 40,1 42,1 44,6 
c 22,1 25,3 29,8 36,9 
CP06 A 29,2 30,3- 35,4 44,9 
B 25 18,2 38,6 49,5 
c 26,8 24,3 46 46,7 
CP 07 A 26 36,9 40,1 44 
B t9,1 37 42,3" 41,5 
c 21,3 27,4 36,4 32,7 
CP 08 A 19,3 33,6 45,3 43,8 
B 29,4 30,3 43,3 47,2 
c 26,4 31,7 39.9 48,2 
CP09 A 32,9 39,3 40,1 42,7 
B 47 44,2 42,5 41,7 
c 25,5 47,5 44 45,8 
CP 10 A 21,8 18;9 24,5 30,3 
B 21,5 2$1;1' 29 31,9 
c 18,3 30,8 36,8 43,5 
CP 11 A 30,3 30.4 31,5 34 
B 2$,7 30,2 30,1· 31,7 
c 22,6 31,2 26,7 29,8 
CP 12 A 27,1 '27,8 33,1 37,2 
B 22,3 24,3 3&,2 31V 
c 24,3 31,9 33) 41 '1 
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GRUPOCl 
1 2 3 4 
CP 01 41,7 46,7 49,5 53,4 
CP 02 45,1 41,2 41,7 43,1 
CP03 33 35,6 36,7 40,9 
CP 04 49 45,8 49 53,4 
CP 05 37 38,1 48,7 52,5 
CP 06 33,4 38,2 44 47,2 
CP 07 31,2 33,2 36,4 40,7 
CP 08 42,5 43,1 47,2 49,2 
CP09 43,1 44 49,2 54,5 
CP 10 37,7 39 42,5 46 
CP 11 31,2 32,9 49 58,7 
CP 12 53,9 47,9 44,6 49 
GRUPOC2 
1 2 3 4 
CP 01 14,3 17,1 34,2 42,7 
CP 02 10,8 16,8 35,2 43,1 
CP03 12,7 14,6 37,5 47,4 
CP04 15,2 23 32,2 38,8 
CP05 12,2 15,2 45,7 47,7 
CP 06 13,5 17,8 33,3 42,9 
CP07 13,7 10,5 19,9 30,6 
CP08 12 19,2 49,2 47,5 
CP 09 21 37,7 39,3 46 
CP 10 25,2 16,9 29,5 28,3 
CP 11 26,4 10,7 15,6 36,2 
CP 12 14,8 13,4 37,5 42,1 
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1 2 3 4 
. ;:~ . : .• ~. i •. ;~ •.·• ··• .. : 
217 236 273 302 
• . 206,; < ; .199 • 225 • • 2B7 
1s2 :.:;:>;·;ar··· •. ·>zig .. ··· ";,26S. · 
168 213 247 274 
•163; 
1~.:' }Ji•1''"'X.!. < ,1at1•;• <·t .. :ma. ·• · .s··. 
c 159 
2fd7 
·>fli.•• •2lít'.(i .. 'iAA~J;•Y;Xi:'J2ô<t>; : .• 21>9(• 
154 
c 137 251 236 194 
<A< __ -_-__ - __ --_-_),?:;(___ _·,·::>~se---':: ,_ .;:--.:::.:_~45·.··.··. 
• .:11•: . ;>iSl!••·•· .. ·:H~'·/ . ..2Bl! 
c 174 214 257 
121 129 135 130 -....•.. ,.,. ...... 
c 129 295 318 268 
c 
A. 
164 241 258 241 
1'1:< 
... • 328. ··••· 300 • .. 326 'i) 320 . 
··•Z;s: i\:?.?s~ :•;;:···;·. ~.· •• ••••:21lli\ 
c 250 
'A. .m 









' O corpo-de-prova CP 02 não pôde ser lido. 
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GRUPO IV2 
1 2 3 4 
CP 01 A 2Q9 255 282 3()7 
B 100 t47. 200 273 
c 177 252 255 295 
CP 02 A 132 258 260 255 
f! 2116 245 272 .24-3 
c 171 265 280 267 
CP 03 A 140 226 264 268 
B . . .~34 245 iH: <274_ 
c 128 231 278 274 
CP04 A '179- 18!l --- 260 '220 
----a,:· __ . . .)33 tao . 229' :_:::245' 
c 120 186 235 226 
CP 05 . A. 93,7 197 237 
.. 
3Ó3 
I!• • ·. 12~L. ,'195-- '257 .: • ·.:>:·.~·fó 
c 131 217 301 280 
A-/-
.. .. 
217 ---23'2 245 .ao1F CP 06 
B. 
. -----> :: _;Z,z- ·.238 ----- .275/ .. ._,_>3_rs· __ , 
c 161 255 236 285 
CP 07 A 125 220 227 2:50 
B ·-<-ttà',: 100 ... 231 254' 
c 109 188 252 209 
-À'-- .·. 14:0 229·: '"' 241.'-- --209 CP 08 .. 
,;B t!j2 . 0267< 2à$c: .. _;:.~245:-. :--- .. 
c 219 240 235 249 
A 
.:.,: 
149' 226 .,~ CP10 226 
'···a.: ' · : <tro .. .. 241'. .. :--. ':!Dr· i":iss( 
c 130 200 241 285 
CP 11 .A '128 259 ·toa:. 272 . ,a ., 2atl z;g. ---_:,; ~19·:· 'i!j2o : 
c 144 258 272 255 
CP 12 A '221 ·216 279 ·. .. 2!jz.; 
·:a.< '-- ,' ·-j_as . ;222' '' .. . ::···262· ;, ''3015· . 
c 201 235 285 280 
2 O corpo-de~prova CP 09 não pôde ser lido. 
Apêndices 123 
GRUPO C! 
1 2 3 4 
CP 01 272 265 305 318 
CP 02 278 279 265 293 
CP03 236 292 295 268 
CP 04 268 285 248 280 
CP 05 208 293 262 242 
CP06 334 313 289 295 
CP07 279 265 292 300 
CP 08 241 264 193 258 
CP09 297 283 315 311 
CP 10 207 264 266 279 
CP 11 262 295 295 229 
CP 12 272 280 269 283 
GRUPOC2 
1 2 3 4 
CP 01 95,5 149 284 280 
CP02 56,5 200 222 293 
CP03 112 220 226 245 
CP 04 136 252 261 265 
CP 05 90,4 167 261 301 
CP06 163 223 235 274 
CP07 97,8 214 241 282 
CP08 165 199 206 245 
CP09 227 197 259 256 
CP 10 144 221 270 265 
CP 11 170 248 279 280 
CP 12 147 233 285 265 
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APÊNDICE4 
VALORES DE PORCENTAGEM MINERAL (EM VOLUME) EM DENTINA 
RADICULAR 
"<' 31,6 "'" 32,1 31,!i 33,S 32,!1 '"" 29,5 "<' 31,2 :11 ,O ' "<' 36,;} "<' "<' 33..1!- 35,5 33J "' 37,2 "<' 32,.6 '" ' 38.9, '~7/l "<' 37,e "<' 31,tl 37,0 "'<' "<' "'" 39,2 31,ll ' "'<' "<' 4liJ> 3:\'H.t .,, -36)~ :!7,5 "" "'<' Jl}' -39,5 326 
N ' "' 32,8 1!'1.2 
,, 
"' 33,8 "<' 32,& "<' "'<' 2$,4 :12;6 ' 35,1 31\1 492 >U 3$,4- "' 3<>,3 %,8 3S,7 $,4 "' 34',1 ' 37,3 36,7 35,0 MA 37,$ $/)- 38,4 WA 39,2 34,fl_ S4,$- 36] ' 4!},7 "<' 37_1 "<' 39.7 .,<, "<' "'' 39.S "' "<' &P ' 
" ' :39,1 .,<, "<' 41,4 37,5 W2 35,3 39,3 "<' 37,7 "<' "'<' ' .W,l "<' 37,0 40,4 "'<' 37):t 36,\ "<' :;.s,a "<' '$,0 Ri ' MJl 39,1 37,3 41.4 41,3 "" 37,2 4G,B M,5 3S,3 4!A 403) ' "' "' "<' !;2,7 "<' 4(l_ij- 39<7 41,5 "' '40,5 ''" 41,4 C7 ' '" 26,4 "'' "<' "'<' 27;\ 27,2 "'' ll,il "<' 3:0,4 27,8 ' 2':<"1 ~ll,9 2?,7 ::11,9- ,Z8,1 "'·' 25,2 30,1 37,7' "'·' "·' 27,0. ' "'' "·" '37,15 35] '"" %,\ "·' 41,5 "'' "<' 28,$ "' ' J\l,4 "·' 40,5 "·' 4tJJ- 39,5 3&,1 "'·' "'' "·' $7,2 %,2 
ÁREA INTEGRADA EM DENTINA RADICULAR 
C1 C2 FZ IV 
1 2463,78 1976,58 2248,04 2205,09 
2 2352,08 1966,28 2201,84 2158,39 
3 2232,89 1977,11 2199,72 1957,79 
.4 2471,43 2017,62 2163,58 2166,48 
5 2380,21 2044,63 2147,62 2222,50 
6 2325,69 1974,22 2046,40 2155,25 
7 2205,07 1720,87 2118,27 2203,1 g 
8 2414,32 2114,55 2249,38 2238,40 
.11 2448,20 2245,09 2240,55 2349,45 
10 2329,68 1934,68 2150,56 2044,11 
11 2337,42 1736,35 2145,67 2086,17 
12 2456,25 1957,95 1947,30 2124,44 
Apêndíces 125 
APÊNDICES 
VALORES DE PORCENTAGEM MINERAL (EM VOLUME) EM ESMALTE 
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" ' " " $7 M "' 00 M g B BJ "' " ' "' n 75' 00 " " 'N-- n n " " n ' " 76 '" >)1 " n " n " " " "' ' " "' " " " " " " "' " ro " 
ÁREA INTEGRADA EM ESMALTE 
C1 C2 FZ IV 
1 5050 4344 4799 4797 
3 5016 4414 4487 4616 
4 4903 4678 3955 4286 
5 4867 4357 4414 4538 
6 5178 4552 4635 4694 
7 5004 4456 4429 4388 
8 4613 4351 4034 4579 
10. 4831 4618 4608 4558 
11 5012 4778 5108 4816 




Secondary caries is reported as the main cause of failure of indirect restorations. 
Materiais with fluoride release have been recommended for patients with high risk of caries 
but there are no conclusive evidences of theír effect on fixed prostheses. This study 
evaluated the influence of a resin~modified glass ionomer cement on in vitro caries 
development in enamel and root dentin around metallic restoration. The cervical portion 
(crown-root) of twelve third molars were sectioned in four blocks, which were randomly 
divided ínto four Groups (n~J2; I block from each tooth/group): FZ (restoration luted with 
zinc phosphate cement), IV (restoration luted with resin-modified glass ionomer cernent), 
C1 (negative control - no restoration and no cycling), and C2 (positive control - no 
restoration and cycling). In FZ and IV, metallic restorations were luted at crown-root 
junction. FZ, IV and C2 were submitted to a pH-cycling model (7 h in a demineralizing 
solution and 17 h in a remineralizing one for 8 cycles) at 37 °C. All blocks were sectioned, 
embedded in acrylic resin and polished. Enamel and root dentin demineralization were 
evaluated through cross-sectional microhardness Knoop measures taken at 20, 40, 60, and 
80 !liD of depth (from the outer surface), and at 20, 120, and 220 !liD of distance from the 
cavity margins. Mineralloss values were calculated from Knoop hardness numbers. Data 
were analysed by means of ANOV A, Tukey's test (at 5% levei of significance) and 
regression analysis. Groups FZ, IV and C2 showed demineralization in relation to Cl, 
which was more superficial in enamel than in root dentin. In root dentin, mineralloss in FZ 
and IV was smaller than in C2. Distance from the cavity margins was not significant. There 
was no difference between resin-modified glass-ionomer cement and zinc phosphate 
cement conceming artificial secondary caries development in both dental substrates. 
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